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DU  TRATTEMEN  T  DES  FRACTURES  DU  FÉMUR  PAR 
l’extension  CONTINUE, 

Par  MM.  DUPLAY,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  DELARABRIE, 
interne  des  hôpitaux. 

Bien  que  l’emploi  de  l’extension  continue  dans  le  traitement 
des  fractures  du  fémur  remonte  à  l’origine  même  de  la  méde¬ 
cine,  on  estforcé  de  reconnaître  qu’après  avoir  subi  de  nom¬ 
breuses  vicissitudes,  cette  méthode  n’a  pas  encore  complète¬ 
ment  gagné  sa  cause. 

Les  critiques  dont  elle  esll’objet  s’adressent  bien  plutôt  aux 
moyens  employés  qu’à  la  méthode  elle-même.  Cette  opinion  est 
nettement  exprimée  dans  cette  phrase  souvent  répétée  du  profes- 
seurGosselin:  «L’idée  de  l’extension  continue  est  très  rationnelle: 
beaucoup  d’appareils  inspirés  par  cette  idée  ont  été  imaginés;  au¬ 
cun  jusqu’ici  n’a  pu  prendre  un  rang  définitif  dans  la  pratique.» 

Cependant  une  expérience  de  plusieurs  années  déjà  nous  a 
convaincus  que  cette  méthode  seule  donne,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  des  résultats  véritablement  satisfaisants  et 
qu’elle  peut  être  réalisée  sans  le  secours  d’appareils  spéciaux, 
à  l’aide  de  moyens  extrêmement  simples,  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens. 

Parmi  tous  les  moyens  employés  pour  assumer  l’extension  con¬ 
tinue,  c’esl  à  l’appareil  en  sparadrap  que  nous  avons  donné  de- 
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puis  longtemps  la  préférence,et  nous  nous  sommes  efforcés  d’en 
vulgariser  l’emploi  et  d’en  perfectionner  l’application.  Cet  ap¬ 
pareil  est  en  usage  en  Amérique  depuis  un  assez  grand  nombre 
d’années.  Le  premier  Chirurgien  qili  l’ait  employé  semble  être 
Gilbert,  de  Philadelphie,  etc’est  Yolckmann  (de  Halle)  quil’a 
importé  et  vulgarisé  en  Europe. 

Eugène  Bœckel  le  modifia  et  le  fit  connaître  en  France  dans 
une  série  d’articles  parus  dans  le  Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  1875.  Appliqué  avec  succès  par  ce  chirurgien  dans 
les  cas  de  coxalgie,  d’arthrites  chroniques  du  genou,  de  frac¬ 
tures  de  la  jambe  et  du  bras,  de  déviations  de  la  colonne 
vertébrale,  c’est  surtout  dans  le  traitement  des  fractures  de 
cuisse  qu’il  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

A  l’appui  des  faits  qu’il  a  lu i-mème  observés,  E.  Bœckel  rap¬ 
porte  une  série  de  117  cas  de  fractures  du  fémur  traitées  avec 
succès  parGordon  Buck  (1867).  Volckmann  a  également  publié 
23  cas  appartenant  à  sa  propre  observation.  Ces  auteurs  font 
ressortir  le  double  avantage  du  faible  raccourcissement  et  de 
la  rapidité  du  cal  chez  les  malades  qu’ils  ont  soumis  à  l’exten¬ 
sion  continue.  On  rencontre  les  mêmes  remarques  et  les  mêmes 
résultats  dans  les  thèses  récentes  des  Drs  Godefroy,  Daste  et  de 
Seguy. 

L’appareil  de  Bœckel  que  nous  avons  modifié  dans  quelques 
points  de  son  application  est  d’une  grande  simplicité.  Il  consiste 
en  une  longue  bandelette  de  sparadrap,  large  de  5  à  6  cen¬ 
timètres,  qu’on  applique  bien  exactement  sur  l’une  des  faces  la¬ 
térales  du  membre  depuis  le  niveau  de  la  fracture  jusqu’à  la 
malléole';  puis  on  larecourbe  autourdela  plante  du  pied,  à  une 
certaine  distance, de  manière  à  former  une  anse  libre, et  on  l’ap¬ 
plique  de  nouveau  sur  la  face  opposée  du  membre.  Cette  anse 
longitudinale  est  fixée  par  des  circulaires  en  sparadrap  qui 
commencent  à  quelques  centimètres  au-dessus  des  mal¬ 
léoles. 

Les  extrémités  supérieures  de  l’anse  sont  rabattues  ah  niveau 
des  condyles  fémoraux  sur  la  defnière  circulaire  pour  prévenir 
leur  glissement, et  le  tout  est  encore  assujetti  par  un  bandage 
roulé. 
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Dans  le  milieu  de  l'anse  plantaire  on  colle  une  planchette  en 
bois,  un  morceau  d’attelle,  par  exemple,  un  peu  plus  longue 
que  l’écartement  des  malléoles.  Elle  empêche  ces  derniers!, 
d’être  excoriées  et  la  bande  de  se  rouler  en  corde.  On  peut  y 
visser  un  crochet  pour  fixer  plus  facilement  la  ficelle  qui  sup¬ 
porte  le  poids.  Cette  ficelle  glisse  dans  la  gorge  d’une  poulie 
qu’on  adapte  à  un  barreau  du  lit  du  malade  au  moyen  de  deux 
crampons  à  vis,  Si  le  blessé  est  couché  sur  un  lit  en  bois,  il 
faut,  comme  le  conseille  Bœcltel,  faire  enlever  le  montant  du 
bas  ou  le  percer  avec  une  vrilje  pour  y  faire  passer  la  ficelle  qui 
gagneensuite  la  poulie. 

Au  lieu  de  se  servir,  comme  le  fait  Bœckel,  d’une  seule  ban-o¬ 
delette  de  diachylon  pour  former  l’anse  plantaire,  il  nous  sem¬ 
ble  préférable,  afin  d’éviter  les  glissements  occasionnés  par  une 
forte  traction,  de  prendre  deux  bandelettes  dont  l’une  s’entre¬ 
croise  plusieurs  fois  en  avant  et  en  arrière  de  la  jambe  avant 
d’arriver  au  genou,  où  elle  se  termine.  La  seconde,  plus  large, 
superposée  à  la  précédente,  s’applique  simplement  sur  les  faces 
latérales  du  membre.  De  cette  façon  le  contact  est  plus  intime 
avec  toute  la  jambe  etla  traction  mieux  répartie.  En  haut,  les 
bandelettes  longitudinales  et  circulaires  se  terminant  au  ni¬ 
veau  du  genou  prennent  un  point  d’appui  solidesurles  condyles 
fémoraux.  Ces  deux  tubérosités,  la  saillie  du  mollet  et  les 
deux  malléoles,  constituent  les  chevilles  ouvrières  de  l’extension 
continue,  et  on  s’explique  mal  le  reproche  qu’adresse  M.  Hen- 
nequin  aux  appareils  en  sparadrap,  lorsqu’il  prétend  qu’avec 
les  bandelettes  on  ne  prend  de  points  d’appui  que  sur  des  té¬ 
guments  qui  glissent  sur  les  parties  sous-jacentes  et  non  sur 
les  leviers  qui  doivent  être  mis  en  mouvement. 

Cette  disposition  des  deux  bandes  principales  nous  a  permis 
d’exercer  sans  le  moindre  danger  des  tractions  pouvant  aller 
jusqu’à  12  kilogrammes. 

Des  chirurgiens  américains  ont  poussé  la  traction  jusqu’au 
chiffre  énorme  de  20  kilogrammes.  Ces  poids  excessifs  sont  évi¬ 
demment  inutiles  et,  dans  la  majorité  des  cas,  nous  pensons 
que,  chez  un  adulte  vigoureux,  comme  la  plupart  de  ceux  que 
nous  avons  eu  à  traiter,  il  n’est  pas  besoin  de  dépasser'?  a  S k 
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Ce  n’est  pas  tout.  L’extension  pratiquée  de  cette  façon  sup¬ 
pose  une  contre-extension.  «S’il  s’agit,  ditBceckel,  d’un  adulte 
et  que  la  traction  ne  dépasse  pas  2  à  3  kilogrammes,  le  poids 
du  corps  suffit  pour  résister.  Avec  une  traction  allant  à  5  ou  6 
kilogrammes,  on  peut  se  borner  à  élever  le  pied  du  lit,  de  façon 
à  contre-balancer  l’extension  par  la  position  déclive  du  sujet.  » 
Cette  pratique  est  également  celle  de  M.  Tillaux,  qui  se  con¬ 
tente  de  faire  élever  le  pied  du  lit  de  son  malade  et  n’emploie 
jamais  d’autre  moyen  de  contre-extension. 

Pour  des  tractions  supérieures  à  5  ou  6  kilogrammes,  Bœc- 
kel  emploie  la  contre-extension  à  l’aide  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  passant  en  anse  dans  le  pli  de  l’aine,  et  dont  les  deux 
bouts  sont  fixés  au  montant  supérieur  du  lit. 

C’est  là  l’un  des  inconvénients  les  plus  sérieux  que  l’on  ait 
reprochés  à  l’appareil  en  sparadrap.  On  a  objecté  avec  raison 
que  ce  tube  de  caoutchouc  comprime  les  vaisseaux  fémoraux  et 
produit  de  l’œdème,  voire  même  des  inflammations  érythéma- 
.  teuses,  des  phlyctènes,  des  eschares,  etc.  Enfin,  s’appuyant, 
commecela  arrive  trop  souvent .si  l’on  n’y  prend  garde,  plutôt 
sur  la  cuisse  elle-même  que  sur  le  bassin,  le  tube  produit  un 
soulèvement  du  fragment  supérieur  du  fémur  et  finalement  une 
consolidation  angulaire,  d’où  un  raccourcissement  et  une  défor¬ 
mation  du  membre. 

Il  est  évident  que,  pour  être  efficace,  la  contre-extension  doit 
agir  uniquement  sur  le  tronc,  et  on  atteindra  ce  but  en  donnant 
pour  point  d’appui  aux  lacs  contre-extenseurs  le  squelette  même 
du  bassin.  Pour  cela,  nous  nous  servons  d’une  sorte  de  lacs,  en 
forme  de  cravate,  rembourré  d’une  couche  de  ouate  épaisse  de 
1  à  2  centimètres,  large  de  deux  travers  de  doigt.  La  partie 
moyenne  de  ce  lacs  placée  en  dedans  du  pli  de  l’aine  prend  son 
point  d’appui  sur  les  branches  ascendante  de  l’ischion  et  des¬ 
cendante  du  pubis. 

Lechef  postérieur,  passant  en  arrière  sur  la  fesse,  contourne 
la  moitié  du  bassin  correspondant  au  côté  de  la  fracture  et  vient 
rejoindre  le  chef  antérieur  avec  lequel  il  se  noue  au  devant  de 
l’abdomen.  Pour  maintenir  ce  lacs  complètement  appliqué  au 
bassin  et  l’empêcher  de  glisser  vers  la  cuisse,  comme  cela  a r- 
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rive  presque  inévitablement,  nous  lui  adaptons  un  troisième 
chef  médian  qui,  prenant  son  point  de  départ  près  du  milieu  de 
la  cravate  au  niveau  de  son  application  sur  le  sacrum,  con¬ 
tourne  l’autre  moitié  du  bassin  et  vient  rejoindre  les  deux  autres 
extrémités  auxquelles  il  se  noue  également.  C’est  dans  l’anse 
formée  en  avant  de  l’abdomen  par  cette  triple  réunion  que  nous 
passons  le  tube  en  caoutchouc,  lequel  va  s’attacher  aux  deux 
montants  du  lit.  Il  est  facile  de  faire  confectionner  cette 
cravate  à  l’aide  d’une  compresse  longuette  de  trois  bouts  de 
bande  et  d’une  couche  de  ouate. 

Ainsi  maintenue  aubassin,  la  contre-extension  ne  peut  dé¬ 
placer  son  action  ;  elle  ne  portera  jamais  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur  de  l’os.  Attentivement  surveillée,  elle  ne  détermine  ni  ces 
eschares, ni  ces  phlyctènes  causées  par  le  tube  de  caoutchouc  ap¬ 
pliqué  directement  surlapeau.  Il  est  bien  évident  que  nous  fai¬ 
sons  exception  pour  les  sujets  débilités  par  un  âge  très  avancé 
ou  par  un  état  général  très  mauvais. 

En  supprimant  complètement  les  lacs  contre-extenseurs,  on 
n’arrive  pas  toujours,  à  notre  avis,  à  une  coaptation  complète  des 
fragments. 

L’appareil  étant  ainsi  disposé,  la  traction  est  toujours  égale 
et  le  malade  n’est  même  pas  tenu  à  une  immobilité  absolue.  En 
vain  celui-ci  remonte-t-il  dans  son  lit,  le  poids  extenseur  le 
suitet  Lire  d'une' façon  continue.  D’autre  part,  le  lacs  contre- 
extenseur,  grâce  à  son  élasticité,  n’en  exerce  pas  moins  son  ac¬ 
tion.  Du  reste,  nous  avons  toujours  soin  de  faire  élever  le  pied 
du  lit  du  malade  et  de  ne  laisser  qu’un  oreiller  sous  sa  tête. 

En  outre,  pour  faciliter  l’action  des  poids  et  leur  permettre 
d’agir  avec  toute  leur  force,  le  blessé  doit  reposer  sur  un  plan 
horizontal  assez  résistant  pour  qu’il  ne  forme  ni  creux,  ni  dé¬ 
pressions, 

On  obtient  ce  résultat  en  interposant  aux  matelas  une  plan¬ 
che  ayant  les  dimensions  du  lit. 

Dans  certains  cas,  l’appareil  en  sparadrap  présentait  à  nos 
yeux  un  désidératum  sérieux. 

Nous  avions  remarqué  que,  dans'les  fractures  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  fémur  (trochantériennés  et  sous-trochantériennes), 
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alors  qu’il  existait  une  rotation  en  dehors  considérable,  on  n’ar¬ 
rivait  pas  à  obtenir  une  rectitude  parfaite  du  membre  ;  chez  un 
de  nos  malades  (observation  I),  malgré  une  traction  consi¬ 
dérable,  la  rotation  en  dehors  n’avait  été  corrigée  qu’eh  partie 
après  la  consolidation.  Nous  observions  le  même  résultat  chez 
un  autre  sujet  (observation  IV)  dont  la  fracture  siégeait  au 
niveau  du  grand  trochanter.  Ces  faits  contredisent  l’opinion 
de  Bœckel  qui  pense  qu’une  traction  faite  avec  un  nombre  de 
poids  suffisant  corrige  par  elle-même  la  tendance  au  renverse¬ 
ment.  Bœckel  pouvait  avoir  raison  pour  les  cas  dé  fractures 
occupant  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  inférieur  du  fémur*  mais 
lorsque  la  solution  de  continuité  avoisine  le  grand  trochanter  la 
persistance  du  renversement  est  à  craindre  sion  n’y  remédie  pas 
autrement. 

Volckmann  avait  sans  doute  cherché  à  s’opposer  à  ce  résul¬ 
tat  défectueux  en  faisant  appliquer  par-dessus  le  sparadrap  un 
appareil  plâtré  dans  lequel  il  incorporait  deux  attelles  placées 
transversalement  à  la  face  postérieure  |du  membre,  et  dont  les 
.extrémités  glissent  sur  deux  prismes  en  bois  qui  forment  les 
bords  latéraux  d’une  planchette. 

Chez  une  de  nos  màlades  (observation  VIII)  atteinte  de  frac¬ 
ture  trochantérienne  avec  rotation  considérable  non  corrigée  par 
l’appareil  ordinaire,  nous  avons  appliqué  pour  la  première  fois 
un  moyen  qui  nous  a  paru  remplir  parfaitementl’indicalion. 
Nous  avons  remplacé  la  planchette-étrier  ordinaire  par  un  ap¬ 
pareil  en  bois  léger  (fig..l)  consistant  en  une  tablette,  longue 
d’environ  60  centimètres  et  large  de  15  à  18  centimètres. 


Fig.  1. 
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Du  milieu  de  çette  tablette,  placée;  transversalement  au  pied 
du  lit,  s’élève  une  sorte  de  boîte  également  en  bois,  dans  la¬ 
quelle  doit  reposer  le  pied  du  membre  fracturé.  Les  dimensions 
de  cette  boîte  sont  telles  que  le  pied  s’y  trouve  absolument 
encastré,  la  face  plantaire -de  celui-ci  reposant  sur  le  fond  par 
l’intermédiaire  d’une  légère  couché  .de  ouate,  les  côtés  de  la 
boîte  correspondant  exactement  aux  bords  du  pied. 

Cet  appareil,  dont  la  confection  èst  des  plus  simples,  présente 
à  nos  yeux  un  double  avantage  :  il  maintient  le  pied  dans  un 
axe  exactement  perpendiculaire  à  Celui  de  la  jambe.  Déplus, 
et  c’était  là  le  résultat  que  nous  cherchions,  il  s’oppose  à  toute 
déviation  du  pied.  Gn  fait  la  traction  sur  le  fond  de  la  boîte 
comme  sur  l’étrier  en  y  collant  l’anse  double  de  diachylon  et 
en  augmentant  les  poids  de  1  oU  B  kilogrammes.  Depuis  que 
nous  nous  servons  de  ce  petit  appareil,  nous  avons  obtenu  des 
consolidations  avec  rectitude  parfaite  du  pied.  La  figure  2  re¬ 
présente  l’appareil  à  traction  appliqué. 

Le  résumé  des  observations  que;  nous  publions  plus  loin  dé¬ 
montre  les  bons  effets  de  l’appareil  que  nous  employons.  Et 
d’abord,  sa  simplicité  Saute  aux  yeux.  Avec  du  sparadrap,  un 
poids,  une  ficelle  et  une  poulie,  on  peut  l’improviser  partout  et 
l’adapter  à  des  sujets  de  toute?  les  tailles. 

Un  autre  résultat  avantageux  de  la  traction  consiste  dans  la 
cessation  presque  immédiate  de  la  douleur.  L’action  muscu¬ 
laire  agissant  sur  les  fragments  tehd  à  enfoncer  ceux-ci  dans 
les  parties  molles, de  la  cuisse.  L’extension,  en  dominant  les 
muscles  et  en  allongeant  le  membre,  dégage  les  pointes  osseuses 
des  cliairs,  et  s’oppose  par  là  à  cés  crampes  musculaires  si  pé¬ 
nibles  et  surtout  si  dangereuses  pour  les  blessés. 

Citons  à  ce  propos  le  volume  considérable  que  le  cal  acquiert 
dès  le  début.  Il  présehte  au  toucher  la  forme  d’un  fuseau  volu¬ 
mineux,  généralement  très  régulier,  qui  contraste,  sous  ce  der¬ 
nier  rapport,  avec  ce  qui  se  produit  dans  les  fractures  traitées 
par  l’appafeil  dë  Scultet.  Ne  doit-on  pas  admettre  que  cette 
heureuse  circonstance,  qui  contribue  à  la  rapidité  delà  consoli¬ 
dation,  tient  sans  douté  à  la  bonne  adaptation  des  surfaces  os¬ 
seuses  et  à  l’absence  de  çonstriçtion  circulaire  au  niveau  de  la 
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fracture?  Rien  ne  vient  entraver  le  travail  des  éléments  qui 
doivent  concourir  au  processus  réparateur. 

Du  reste  ces  dimensions  du  cal  ne  sont  pas  de  longue  durée. 
Lorque  la  consolidation  est  complète  le  cal  a  déjà  subi  une  ré¬ 
duction  considérable. 

Les  statistiques  nous  donnent  des  chiffres  fort  intéressants 
sur  la  question  du  raccourcissement  définitif.  A  l’aide  des  ap¬ 
pareils  que  l’on  employait  avant  l’extension  contihuej  et  en 
particulier  avant  l’appareil  de  sparadrap,  le  minimum  moyen 
du  raccourcissement  était  de  2  1/2  à  4  centimètres.  Aujourd’hui 
nous  pouvons  renverser  [les  termes  et  dire  que  2  centimètres 
et  demi  constituent  un  maximum  de  raccourcissement.  Sur  nos 
onze  observations  personnelles,  nous  n’avons  pu  constater  plus 
de  1  centimètre  et  demi. 

Troisdenos  malades  (observations  III,  V  et  VII  ontguérisans 
raccourcissement  appréciable  à  la  mensuration.  Pour  nous  as¬ 
surer  de  la  durée  de  ces  résultats  nous  avons  revu  plusieurs  de 
nos  blessés  (observations  I,  II  et  IV)  quelques  mois  après  leur 
sortie  de  l’hôpital.  Nos  mensurations  n’avaient  pas  varié. 

La  durée  du  traitement  a  toujours  été  une  grosse  préoccupa¬ 
tion  dans  la  question  qüi  nous  occupe.  On  sait  qu’autrefois  un 
blessé  atteint  de  fracture  de  cuisse  était  condamné  à  subir  pen¬ 
dant  deux  mois,  et  quelquefois  plus,  l’application  de  l’appareil 
de  Scultet.  Sans  parler  des  accidents  généraux  auxquels  pré¬ 
disposait  une  immobilisation  ainsi  prolongée,  il  en  résultait 
forcément  d’autres  complications  locales  non  moins  fâcheuses, 
telles  que  :  la  raideur  du  genou  persistant  pendant  fort  long¬ 
temps,  de  l’œdème  des  pieds  et  des  malléôlés,  une  atrophie 
musculaire  considérable.  Deux  mois  consacrés  à  la  consolida¬ 
tion  nécessitaient  quelquefois  un  temps  presque  égal  destiné  à 
traiter  les  conséquences  d’un  aussi  long  séjour  au  lit. 

Avec  l’extension  continue,  on  arrive  à  des  résultats  tout 
autres.  Un  seul  de  nos  malades  (obs.  VI)  est  resté  dans  son 
appareil  jusqu’au  quarante-troisième  jour.  Trois  d’entre  eux 
(obs.  IX,  X  et  XI),  des  enfants  il  est  vrai,  étaient  consolidés  en 
vingt  et  vingt-deux  jours. 

Un  autre  malade  (obs.  III),  âgé  de  16  ans,  était  conso- 
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lidé  le  vingt-sixième  jour  et  pouvait  marcher  à  l’aide  d’une 
canne  le  vingt-sepLième  jour.  (Nous  ne  voudrions  pas  toutefois 
nous  baser  sur  cette  dernière  observation  pour  établir  une 
moyenne;  nous  faisons  du  reste  remarquer  le  jeune  âge  du 
sujet.) 

En  résumé,  chez  un  adulte,  la  durée  moyenne  du  trai¬ 
tement,  en  laissant  de  côté  les  complications  gravesqui  peuvent 
accompagner  un  traumatisme  aussi  sérieux  qu’une  fracture 
de  cuisse,  varie  entre  trente  et  quarante  jours. 

Quant  au  rétablissement  des  fonctions  du  membre,  on  con¬ 
çoit  sans  peine  qu’il  s'effectue .  rapidement.  L’œdème  du  pied 
n’existe  pas,  la  raideur  articulaire  fort  peu  accentuée  disparaît 
de  bonne  heure.  Le  malade  se  lève  et  marche  quelques  jours 
après  l’enlèvement  de  l’extension,  quelquefois  le  lendemain 
(obs,  II  et  JII)  ;  il  recouvre  très  facilement  tous  ses  mouvements. 

Enfin  il  est  un  dernier  point  qui  a  son  importance  :  assez 
souvent  les  fractures  du  fémur  sont  compliquées  de  plaies  plus 
pu  moins  étendues.  La  cuisse  restant  absolument  à  découvert, 
on  peut  tout  à  son  aise  panser  ces  plaies,  les  surveiller,  prati¬ 
quer  au  besoin  des  contre-ouvertures  sans  déranger  l’appareil. 
C’est  ce  qui  s’est  présenté  chez  deux  de  nos  malades  (obs.  V 
et  VI). 

La  plupart  des  observations  qui  suivent  ont  été  prises  dans 
le  courant  de  l’année  1881  à  l’hôpital  Lariboisière.  Nous  devons 
à  la  vérité  de  dire  que,  chez  l'un  de  nos  malades,  âgé  de  16 
ans,  d’un  caractère  extrêmement  indocile,  l’extension  continue 
n’a  pu  amener  la  guérison  définitive.  Ce  n’est  qu’au  moyen 
d’une  gouttière  plâtrée  que  nous  avons  pu  obtenir  chez  lui  une 
consolidation  complète  avec  un  raccourcissement  de  trois  cen¬ 
timètres..  Malgré  ce  résultat  fâcheux,  nous  pensons  que  l’appa¬ 
reil  à  traction  doit  être  appliqué  chez  des  sujets  indociles  et 
même  .agités.  Nos  observations  II,  III  et  VIII  le  prouvent  suffi¬ 
sait)  ment  .  Les  enfants  S’y  prêtent  aussi  bien  que  les  adultes.  La 
■meilleure  preuve  .en  est  fournie  par  nos  trois  dernières  obser¬ 
vations  .quei’ün  de  nous  a  pu  prendre  au  commencement  de 
cette  année,  dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain. 
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Obs.  I.  —  Vidal  (Antoine),  40  ans,  entré,  le  16  mars  1881,  salle 
Saint-Ferdinand,  n°  24. 

Fracture  du  fémur  gauche  de  cause  directe;  il  lui  est  tombé  sur  la 
cuisse  une  balle  de  chiffons  pesant  environ  150  kilogrammes.  Gonfle¬ 
ment  considérable  de  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  sans 
ecchymose  ni  plaie.  La  fracture  siège  à  quelques  centimètres  au-des¬ 
sous  du  grand  trochanter.  Rotation  en  dehors  considérable.  Rac¬ 
courcissement  de  3  1/2  centimètres.  L’appareil  à  sparadrap  est 
appliqué  le  lendemain  de  l’accident,  avec  la  simple  planchette-étrier. 
Bien  que  nous  ayons  poussé  la  traction  jusqu’à  9  kilogrammes,  nous 
n’avons  pu  corriger  complètement  la  déviation  en  dehors.  On  enlève 
l’appareil  le  26  avril  (quarantième  jour).  La  consolidation  est  com¬ 
plète.  La  mensuration  indique  80/79*  c’est-à-dire  un  raccourcisse¬ 
ment  de  1  centimètre.  Le  malade  part  dix  jours  après  pour  Vin- 
cennes.  Revu  au  mois  de  juillet. 

Obs.  II.  —  Gobillard  (Joseph),  37  ans,  entré,  le  22  mars  1881,  salle 
Saint-Honoré,  n°  25. 

Fracture  du  fémur  droit  de  cause  directe  (roue  de  voiture  chargée). 
Peu  de  gonflement  de  la  cuisse;  ecchymose  étendue  à  la  partie  in¬ 
terne  du  membre.  La  fracture  siège  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur  de  l’os.  La  mobilité  anormale  est  peu  prononcée.  Ro¬ 
tation  considérable  en  dehors.  Raccourcissement  de  4  centimètres. 
L’appareil  est  appliqué  trente-six  heures  après  l’accident,  avec  une 
traction  de  5  kilogrammes.  Huit  jours  après,  la  traction  est  portée 
à  7  kilogrammes.  Malade  un  peu  indocile.  On  n’enlève  l’appareil  que 
le  4  mai  (quarante-unième  jour).  La  consolidation  est  faite.  La  men¬ 
suration  indique  à  peine  1  centimètre  de  raccourcissement  (88/87). 
Dès  le  lendemain,  le  malade  se  lève  èt  marche  avec  une  canne;  il 
part  quelques  jours  après  pour  Vincennes.  Revu  le  3  août  suivant. 

Obs..  III.  —  Leriche  (Eugène),  16  ans,,  entré,  le  9  mai  1881,  salle 
Saint-Ferdinand,  nD  30, 

Fracture  du  fémur  gauche  de  cause  directe  (roue  de  voiture  char¬ 
gée).  Gonilémeut  assez  considérable  de  toute  la  cuisfie,  La  fracture 
siège  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  du  genou. 
Pas  d’ecchymose.  Rotation  en  dehors  légère.  11  y  a  un  raccourcisse¬ 
ment  de  5  centimètres.  L’appareil  est  appliqué  dix  heures  après  l’ac¬ 
cident  avec  une  traction  de  5  kilogrammes.  Huit  jours  .après,  pu 
porto  la  traction  à  6  kilogrammes.  Au  bout  de  douze  jours,  la  rota¬ 
tion  en  dehors  est  corrigée.  Pendant  tout  le  traitement,  ce  malade 
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a  été  indocile.  Cependant  on  enlève  l’appareil  le  5  juin  (vingt- 
sixième  jour),  La  consolidation  est  complète.  Pas  de  raccourcisse¬ 
ment  appréciable.  Le  malade  se  lève  pendant  deux  heures  le  lende¬ 
main. 

Obs.  IV.  —  Bretonhière  (Charles),  27  ans*  entré,  le  14  mai  1881, 
salle  Saint-Ferdinand,  nb  28. 

Fracture  du  fémur  droit,  de  cause  directe,  à  la  suite  d’uiié  chute 
d’une  hauteur  de  7  mètres  sur  la  hanche  droite.  Pas  de  gonflement. 
Rotation  en  dehors  considérablè.  Crépitation  au  niveau  du  grand 
trochanter.  Raccourcissement  de  2  1/2  centimètres.  La  fracture  doit 
être  extra-capsulaire. 

L’appareil  est  appliqué  le  jour  même  de  l’accident  avec  une  trac¬ 
tion  de  6  kilogrammes,  portée  quelques  jours  après  à  8  kilogrammes, 
sans  arriver  à  corriger  complètement  la  rotation  en  dehors.  On  enlève 
l’appareil  le  20  juin  (trente-septième  jour).  Consolidation  complète. 
Il  lève  parfaitement  la  jambe.  Raccourcissement  de  1  centimètre 
(84/83).  La  rotation  persiste  en  partie.  Il  se  lève  quelques  jours 
après  (26  juin),  et  part  pour  Vincennes  le  7  juillet.  Revu  le  23  no¬ 
vembre. 

Obs.  V.  —  Giovanni  (Léon),  26  ans,  entré,  le  17  juin  1881,  à  la  salle 
Saint-Ferdinand,  n°  9. 

Fracture  du  fémur  gauche,  à  la  suite  d’une  chute  d’un  lieu  élevé 
sur  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Épanchement  sanguin  consi¬ 
dérable  déterminant  du  gonflement  de  toute  la  cuisse.  Petite  plaie  à 
la  partie  postérieure  du  membre.  Contracture  musculaire  considé¬ 
rable.  Rotation  en  dehors.  La  fracture  siège  à  la  partie  moyenne. 
Raccourcissement  de  5  centimètres.  Pansement  par  occlusion  de  la 
petite  plaie.  Application  de  l’appareil  à  sparadrap  le  jour  même  de 
l’accident,  avec  une  traction  de  6  kilogrammes.  Huit  jours  après,  on 
ajoute  2  kilogrammes.  On  enlève  l’appareil  le  26  juillet  (trente-hui¬ 
tième  jour).  Pas  de  raccourcissement.  Très  légère  rotation  en  dehors. 
La  consolidation  est  complète.  Le  malade  part  pour  Vincennes  huit 
jours  après  l’enlèvement  de  l'appareil. 

Obs.  VI.  —  Ghotard  (Auguste),  25  ans,  entré,  le  22  juillet  1881, 
salle  Saint-Honoré,  n°  1 . 

Fracture  du  fémur  gauche.  Il  est  tombé,  étant  absolument  ivre, 
d’une  hauteur  de  10  mètres;  on  ne  peut  savoir  le  mécanisme  de  sa  frac¬ 
ture.  Gonflement  du  membre  dans  toute  sa  longueur. 

Il  existe  deux  plaies  très  rapprochées  à  la  partie  externe  de  la 
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cuisse. Pas  de  rotation  en  dehors.  La  fracture  siège  à  l’union  du  tiers 
inférieur.  Malade  très  agité. 

On  panse  les  plaies  et  on  n’applique  l’appareil  à  sparadrap  que  le 
cinquième  jour.  Le  raccourcisssement  est  de  deux  centimètres.  On  fait 
une  traction  de  6  kilogrammes  que  l’on  porte  cinq  jours  après  à  7 
kilogrammes.  L’appareil  n’est  enlevé  que  le  9  septembre  (quarante- 
troisième  jour).  Consolidation  complète.  Un  centimètre  de  raccour¬ 
cissement  83/82.  L’une  des  plaies  ne  se  cicatrise  qu’un  mois  plus  tard. 

Il  sort  de  l’hôpital  dans  le  courant  d’octobre. 

Obs.  VIL  —  Dubernard  (Jean-Baptiste),  17  ans,  entré,  le  3  août. 
1881,  salle  Saint-Honoré,  n°  14. 

Fracture  du  fémur  gauche  à  la  suite  d’une  chute  d’un  lieu,  élevé 
Gonflement  dumembre.  Rotation  en  dehors  complète. 

La  fracture  siège  au  niveau  de  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
inférieur  do  l’os.  Raccourcissement  de  7  centimètres.  Application  de 
l’appareil  douze  heures  après  l’accident  avec  une  traction  de  5  ki¬ 
logrammes.  L’appareil  est  enlevé  le  7  septembre  (trente-cinquième 
jour).  On  constate  qu’il  n’y  a  pas  de  raccourcissement  appréciable 
à  la  mensuration. 

Cinq  jours  après  l’enlèvement  de  l’appareil,  ce  malade  qui  s’était 
levé  sans  permission  tomba  de  sa  hauteur  sur  son  genou  gauche.  Il 
en  résulta  une  hydarthrose  considérable  et  une  incurvation  du  cal 
que  l’on  n’est  pas  arrivé  à  redresser. 

Obs.  VIII. —  Vast  (Virginie),  58  ans,  entrée,  le  12  octobre  1881, 
salle  Sainte-Marthe,  n°  5. 

Fracture  du  fémur  droit  à  la  suite  d’une  chute  de  sa  hauteur  sur 
la  hanche  droite.  Ecchymose  et  gonflement  de  la  région  trochanté^ 
rienne.  Rotation  en  dehors  complète. 

Crépitation  au  niveau  delà  fracture  qui  comprend  très  probable¬ 
ment  une  partie  du  grand  trochanter.  Raccourcissement  de  4  cen¬ 
timètres.  Application  de  l’appareil  ordinaire  à  étrier  le  lendemain  de 
son  entrée  avec  une  traction  de  5  kilogrammes. 

On  ajoute  .1  kilogramme  et  demi  ;  mais  on  arrive  à  corriger  la  ro¬ 
tation  en  partie  seulement. 

C’est  huit  jours  après  son  entrée  que  nousavons  appliqué  pour  la 
première  fois  la  tablette  que  nous  avons  décrite  plus  haut.  Malgré 
un  état  de  démence  avec  agitation  presque  continuelle,  nous  enle¬ 
vons  l’appareil  le  15  novembre.  Plus  de  rotation;  raccourcissement 
de  1  centimètre  à  peine  87/86,  Le  22  novembre,  elle  marche. 

T.  150.  2 


Elle  sort  de  l’hôpital  le  13  décembre. 

Ons.  IX.  —  Casel  (Jean),  7  ans  et  demi,  entré  à  la  salle  Saint-Côme, 
n°  4  (hôpital  des  Enfants-Malades!,  le  20  janvier  1882. 

Fracture  du  fémur  droit  à  la  suite  d’un,  écart  forcé  transversal  des 
deux  membres  inférieurs. 

Gonflement  assez  notable.  Pas  d’ecchymose. 

La  fracture  siège  à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur. 
Rotation  en  dehors  extrêmement  marquée.  Raccourcissement  de  31/2 
centimètres. 

■  L’appareil  n’est  appliqué  que  quatre  jours  après  l’accident  avec 
une  traction  de  l  kilogramme.  Le  pied  est  placé  sur  là  planchette  à 
boîte.  Au  bout  de  quatre  jours  la  traction  est  portée  à  4  kilo¬ 
grammes  que  l’enfant  supporte  parfaitement.  Enlèvement  de  l’appareil 
le  11  février.  Consolidation  et  rectitude  parfaites.  Le  15  février,  on  le 
fait  marcher. 

L’appareil  a  été  appliqué  pendant  18  jours,  4  jours  après  la  produc¬ 
tion  de  la  fracture.  Total  :  22  jours. 

Raccourcissement  de  1/2  centimètre. 

Obs.  X.  —  Bourquin  (Jules),  5  ans,  entré,  le  20  janvier  1882,  à  la 
salle  Saint-Côme  (hôpital  des  Enfants-Malades),  n°  25. 

Fracture  du  fémur  droit  à  lasuited’une  chute  d’un  lieu  élevé.  Gon¬ 
flement  de  la  cuisse.  La  fracture  siège  un  peu  au-dessous  de  la  par¬ 
tie  moyenne  de  l’os.  Un  peu  de  rotation  en  dehors.  Raccourcissement 
de  3  1/2  centimètres.  L’appareil  est  appliqué  cinq  jours  après  l’acci¬ 
dent  avec  une  traction  de  1  kilogramme. 

En  quatre  jours  la  tl'âétion  est  portée  à  4  kilogrammes.  Enlèvement 
de  l’appareil  le  12  février  (dix-huitième  joulj.  Total  :  22  jours.  La  con¬ 
solidation  est  faite.  Raccourcissement  de  1  centimètre.  Ce  malade 
atteint  de  la  rougeole  presque  aussitôt  après  l’enlèvèment  de  l’appa¬ 
reil  n’a  pu  ehcbre  së  iever. 

Obs.  XI.  —  Mittour  (Louis),  9  ans.  Entré  à  la  salle  Saint-Çôriie , 
n°  27  (hôpital  des  Enfants-Malades),  lé  27  janvier  1882. 

Fracture  du  fémur  gauche  de  cause  directe  (roué  de  voiture).  Gonfle¬ 
ment  considérable. 

Rotation  en  dehors  peu  accéntuéé.  La  fracture  siège  au  tiers  moyen 
de  l’os.  Raccourcissement  de  3  centimètres.  On  applique  un  scültet 
jusqu’au  l6'  février,  puis  l’appareil  à  extension,  avec  Une  traction 
de  2  kilogrammes  que  l’on  porte  à  4  kilogrammes  huit  jours 


CANCÉÜ  de  l’iléon. 
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après.  Enlèvement  de  l’appareil  le  16  février.  Total  :  20  jours.  Conso- 
lidation.  Pas  de  rotation.  Raccourcissement  de  1/2  à  1  centimètre. 


CANCER  DE  L’iLÉON. 

Par  le  D' DU  CASTEL, 

Chef  des  travaux  anatomiques  à  l’hôpital  Necker. 

Le  cancer  primitif  de  l’intestin  est  beaucoup  moins  fréquent 
que  celui  de  l'estomac,  son  siège  habituel  est,  de  l'avis  de  tous 
les  auteurs,  le  gros  intestin,  et  dans  Celui-ci  le  rectum  estla  por¬ 
tion  le  plus  souvent  atteinte  ;  puis  viebdraient  le  cæcum  et  en¬ 
fin  l’S  iliaque.  Le  cancer  primitif  de  l’intestin  grêle  paraît  ex¬ 
cessivement  rare  ;  il  a  même  été  mis  en  doute  par  un  certain 
nombre  de  médecins  qui  regardent  le  cancer  du  duodénum,  le 
seul  qui,  d’après  eux,  s’observe  sur  la  portion  étroite  de  l’intes¬ 
tin,  Comme  habituellement  secondaire  et  consécutif  à  l’exten¬ 
sion  d’un  cancer  gastrique  de  la  région  pylorique.  Cette  opinion 
sur  la  rarété  du  cancer  primitif  dé  l’intestin  grêle  me  paraît 
ôxCessive  et  quelques  faits,  observés  dans  ces  dernières  années, 
me  portent  à  penser  que  cette  portion  du  tube  digestif  n’échappe 
pas  à  la  loi  qui  veut  que  le  cancer  se  développe  facilement  à  l’ex¬ 
trémité  terminale  des  différents  canaux  de  l’économie.  La  por- 
tien  de  l’iléon  voisiné  delà  valvule  de  Bauhin  est  susceptible 
de  devenir  assez  facilement  le  point  de  départ  de  tumeurs  épi¬ 
théliales  ;  c’est  dü  moins  ce  qui  semble  ressortir  des  quelques 
observations  qü’on  trouvera  à  la  fin  et  dans  le  courant  de  ce 
travail,  dans  lequel  je  n’ai  nullement  la  prétention  de  faire  ime 
description  Complète  dü  cancer  de  l’iléon,  mais  seulement  le  dé¬ 
sir  d’appfeler  l’attention  sur  un  point,  peut-être  insuffisamment 
élucidé,  des  affections  de  l’abdomen.  Cinq  observations,  re¬ 
cueillies  dans  le  service  dè  mon  excellent  maître,  le  professeur 
Potain,  quelques  faits  reievés  la  plupart  dans  les  bulletins  de 
la  Société  anatomique  né  constituent  pas  un  ensemble  assez  im¬ 
portant  pour  permettre de  tenter  autre  chose  qu’une  ébauche  de 
l’affection,  ébauche  d’autant  plus  imparfaite  que  l’ensemble  des 
faits  publiés  né  peut  donner  aucune  idée  de  l’évolution  habi- 
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uelle  de  la  maladie.  Les  faits  jugés  dignes  d’être  livrés  au  pu¬ 
blic  sont  ordinairement  le  récit  de  cas  où  le  cancer  de  l’iléon  a 
donné  lieu  à  des  accidents  graves  ou  rares,  à  grand  fracas,  tels 
qu’étranglement  interne,  péritonite  cancéreuse.  Les  faits  simples 
ne  sont  pas  jugés  dignes  de  la  publicité  ;  parlant,  l’ensemble  des 
observations  relevées  dans  les  différents  recueils  de  médecine 
ne  fournit  qu’une  idée  fortinexacte  de  la  marche  de  la  maladie, 
il  ne  donne  pas  l’allure  ordinaire  de  l’affection,  mais  seulement 
le  tableau  de  ses  accidents  les  plus  graves. 

Le  cancer  de  l’iléon  se  développe  dans  les  derniers  centimè- 
très  de  cette  portion  de  l’intestin  grêle  :  il  occupe  la  valvule  de 
Bauhin  et  son  voisinage,  pouvant  se  limiter  au  pourtour  même 
de  la  valvule  ou  remonter  [dans  une  étendue  qui  ne  dépasse 
ordinairement  pas  5  à  10  centimètres. 

La  valvule  paraît  un  des  premiers  points  envahis;  au  lieu  de 
constituer,  comme  à  l’état  normal,  un  appareil  membraneux, 
souple,  elle  ne  tarde  pas  à  se  convertir  en  deux  lames  rigides 
qui  ne  laissent  plus  entre  elles  qu’une  fente  rectiligne  plus  ou 
moins  large,  il  y  a  rapidement  formation  d’un  rétrécissement 
quelquefois  très  prononcé;  à  une  période  ultérieure,  la  valvule 
peut  se  détruire  par  suite  d’un  travail  ulcératif  et  laisser  de 
nouveau  libre  cours  à  la  circulation  du  contenu  intestinal. 

Le  cancer  peut  se  limiter  à  la  valvule.  M.  Roulland  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  anatomique  un  cancer  ulcéré  et  circonscrit  de 
la  valvule  iléo-cæcale.  La  malade,  qui  avait  succombé  à  cette 
affection,  ignorée  pendant  la  vie,  était  une  vieille  femme;  elle 
présentait  depuis  longtemps  des  coliques,  une  diarrhée  abon¬ 
dante,  quelquefois  sanguinolente,  et  un  amaigrissement  suc¬ 
cessif.  Aucun  autre  organe  n’avait  subi  la  même  altération. 
Dans  l’observation  III,  le  cancer  était  également  limité  à  la 
valvule  de  Bauhin. 

Le  plus  habituellement  l’altération  envahit  au-dessus  de  la 
valvule  une  plus  ou  moins  grande  portion  de  l’intestin,  dont 
les  parois  sont  transformées  en  une  masse  blanche,  rigide,  na¬ 
crée,  dure,  criant  sous  le  scalpel  ;  en  examinant  attentivement 
le  tissu  de  nouvelle  formation,  on  remarque  au  milieu  du  tissu 
blanc  fondamental  de  petits  îlots  transparents,  gélatiniformes, 
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dus  à  la  dégénérescence  colloïde  de  la  tumeur.  L’induration  des 
parois  de  l’intestin  a  pour  résultat  de  troubler  rapidement  son 
fonctionnement  en  lui  enlevant  sa  souplesse  normale. 

Le  cancer  donne  habituellement  naissance  à  des  bourgeons 
plus  ou  moins  volumineux,  plus  ou  moins  irréguliers,  qui  font 
saillie  dans  la  cavité  de  l’iléon  et  rétrécissent  sa  lumière  :  l’in¬ 
testin  se  trouve  alors  converti,  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  son  parcours,  en  un  tube  rigide  à  cavité  étroite,  à 
parois  irrégulières  et  anfractueuses  :1e  canal  intestinal  serpente 
à  travers  les  végétations  cancéreuses  et  sa  direction  est  souvent 
des  plus  sinueuses;  le  degré  de  rétrécissement  peut  être  consi¬ 
dérable.  La  circulation  des  matières  à  travers  ce  tube  à  parois  ri¬ 
gides,  à  direction  sinueuse,  d’un  calibre  parfois  presque  inap¬ 
préciable,  devient  extrêmement  difficile  et,  à  l’autopsie,  il  n’est 
pas  toujours  aisé  de  faire  passer  à  travers  le  rétrécissement 
même  un  mince  filet  d’eau.  La  conséquence  de  cette  perméabi¬ 
lité  difficile  est  la  dilatation  delà  portion  de  l’intestin  située  en 
amont  de  l’obstacle,  dilatation  qui  peut  se  limiter  aux  parties 
inférieures  de  l’intestin  grêle  ou  en  occuper  toute  l'étendue  ;  le 
gros  intestin  au  contraire  est  plus  ou  moins  revenu  sur  lui- 
même.  Dans  les  anfractuosités  du  canal  cancéreux  on  rencon¬ 
tre  fréquemment  des  corps  solides,  scybales  formées  par  suite  de 
la  circulation  difficile  des  matières,  corps  étrangers  venus  de 
l’extérieur  et  apportés  par  l’alimentation,  pépins  de  pommes  ou 
d’oranges,  noyaux  de  cerises,  etc. 

Le  cancer  peut  rester  limité  à  la  fin  de  l’intestin  grêle  ;  mais, 
si  la  maladie  dure  quelque  temps,  il  est  habituel  que  la  lésion 
s’étende  aux  parties  voisines  :  l’extension  la  plus  fréquente  se 
fait  du  côté  du  cæcum  et  la  néoplasie  devient  facilement  iléo- 
cæcale  ;  alors  le  commencement  du  gros  intestin  s'indure 
comme  s’était  indurée  la  fin  de  l’intestin  grêle,  et  le  cæcum  se 
trouve  à  son  tour  transformé  en  un  canal,  dur,  rigide,  à  parois 
tomenteuses,  dépburvues  de  toute  élasticité  ;  quand  on  le  sec¬ 
tionne,  il  ne  s’affaisse  plus  sur  lui-mème,  mais  se  trouve  con¬ 
verti  en  un  réservoir  rigide  et  béant.  Alors  il  est  difficile  d’af¬ 
firmer  en  quel  point  la  néoplasie  a  pris  naissance,  si  elle  a  été 
primitivement  iléale  ou  oæcale  ;  le  cæcum  formant  une  masse 
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plus  considérable  que  la  fin  de  l’intestin  grêle,  on  est  tenté  de 
le  considérer  comme  le  point  de  départ  de  l'affection.  Mais  la 
constatation  de  faits  semblables  à  ceux  que  j’ai  pu  observer, 
dans  lesquels  le  néoplasme  peu  étendu,  encore  à  son  début, 
n’occupait  que  la  fin  de  l’intestin  grêle,  me  porte  à  croire  que 
dons  un  certain  nombre  de  cas  au  moins,  le  point  de  départ  du 
cancer  iléo-cæcal  doit  être  à  la  fin  de  l’iléon,  la  valvule  de  Bau- 
hin.  Ce  serait  donc  à  tort  que  ces  cancers  seraient  attribués  ex¬ 
clusivement  au  cæcum  et  viendraient  grossir  la  statistique  des 
cancers  primitifs  du  gros  intestin  aux  dépens  du  cancer  primitif 
de  l’intestin  grêle.  Cette  opinion  me  semble,  d’autant  plus  adr 
mjssible  qu’elle,  est  en  parfait  accord  avec  la  loi  de  développe¬ 
ment  qqi  vent  que  le  cancer  prenne  naissance  de  préférence  au 
niveau  de  l’extrémité  terminale  des  différents  canaux  de  l’éco¬ 
nomie,  dans  leur  portion  rétrécie, 

La  rigidité,  du  cæcum  ralentir  encore  la  circulation  du 
contenu  intestinal  rendue  déjà  difficile  par  la  diminution  de  la 
vis  a  tergo  consécutive  an  rétrécissement  de  l’iléon  ;  alors  les 
matières  stagnent  dans  l’ampoule  caecale,  s’y  altèrent  et  don¬ 
nent  naissance  à  un  assez  grand  nombre  de  scybales  et  d’enté^ 
roUthes. 

L’envahissement  cancéreux  ne  se  limite  pas  toujours  au  tube 
intestinal;  le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  péricæcal,  les  gan¬ 
glions  peuvent  être  envahis  à  leur  tour. 

.  Le  péritoine  peut  être  couvert  d’un  semis  cancéreux,  ou  bien 
être  ie  siège  d’une  péritonite  simple,  tantôt  sèche,  tantôt  avec 
épanchement  plus  ou  moins  abondant. 

L’envahissement  du  tissu  cellulaire  péricæcal  crée  des  adhé¬ 
rences  serrées  entre  l’intestin  malade  et  la  fosse  iliaque. 

Le  nombre  et  le  volume  des  ganglions  envahis  peut  varier 
dans  des  limites  très  étendues;  c’est  à  la  suite  de  l’envahisse¬ 
ment  des,  ganglions  qu’on  voit  se  produire  des  tumeurs  consi¬ 
dérables  qui  vont  faire  saillie  en  un  point  éloigné  du  siège  du 
cancer  primitif,  à  l’ombilic,  à  l’épigastre. 

L’étude  histologique  a  montré,  dans  les  différents  faits  que 
nous  avons  eu  à  examiner,  qu’il  s’agissait  d’épithéliomes  cylin¬ 
driques  avec  dégénérescence  colloïde. 
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La  séméiologie  du  eanoer  de  l’iléon  est,  au  début,  fort  effa¬ 
cée  :  des  phénomènes  dyspeptiques  plus  ou  moins  accusés,  un 
affaiblissement  progressif  de  la  santé,  sont  les  accidents  qui 
marquent  le  commencement  de  l’affection  ;  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  peut  être  grande  si  les  accidents  de  rétrécissement  in¬ 
testinal,  habituellement  très  accusés  de  cette  maladie,  tardent 
à  se  produire,  ou  si  la  tumeur,  peu  volumineuse,  échappe  à  la 
palpation.  C'est,  en  effet,  par  ce  syndrome  clinique,  production 
d’accidents  de  rétrécissement  intestinal,  apparition  d’une  tu¬ 
meur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  que  la  maladie  se  caracté¬ 
rise. 

Chez  presque  tous  les  malades,  il  y  a,  pendant  la  première 
partie  de  l’évolution,  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  consti¬ 
pation  ;  puis,  à  Un  moment  donné,  à  ces  alternatives  succèdent 
chez  les  uns  une  diarrhée  continue,  chez  d’autres  des  accidents 
d’obstruction.  11  n’est  guère  de  malade  chez  qui  la  circulation 
des  matières  fécales  ne  soit,  à  un  moment  donné,  assez  difficile 
pour-  provoquer  à  un  plus  ou  moins  haut  degré  ces  accidents. 
L’obstruction  est  le  plus  souvent  passagère;  la  nature  et  l’art 
en  triomphent  facilement  ;  si  elle  doit  arriver  à  être  complète  et 
mortelle,  ce  degré  extrême  n’est  ordinairement  atteint  qu’après 
que  les  accidents  d’obstruction  se  sont  reproduits  à  plusieurs 
reprises. 

Le  second  phénomène  important  de  la  maladie,  le  phéno¬ 
mène  caractéristique,  est  l’apparition  de  la  tumeur.  Gelle-oi 
siège  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  l’union  du  gros  et  du  petit 
intestin;  quand  l’intestin  grêle  est  seul  atteint,  elle  est  peu 
volumineuse,  dure,  globuleuse,  mobile;  elle  peut  facilement 
échapper  au  palper,  d'autant  plus  facilement  que  le  ventre  est 
plus  ballonné. 

A  l’époque  où  je  dirigeais  le  service  supplémentaire  de  l’hô¬ 
pital  Cochin,  une  malade,  âgée  d’une  cinquantaine  d’années, 
entra  pour  des  accidents  d’obstruction  intestinale.  Depuis  dix 
jours,  elle  n’avait  point  eu  de  gardé-robes;  les  Vomissements 
étaient  devenus  incoercibles;  les  purgatifs  drastiques,  admi¬ 
nistrés  pour  rétablir  le  cours  des  matières  fécales,  avaient  été 
rejetés  immédiatement  après  leur  ingestion.  Antérieurement 
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déjà,  et  à  plusieurs  reprises,  la  malade  avait  eu  de  petits  accès 
d’obstruction  intestinale.  Le  ventre  était  ballonné;  la  palpa¬ 
tion  provoquait  une  légère  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Je  fis  donner  une  cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  toutes  les 
deux  heures,  le  médicament  ne  fut  pas  rejeté  ;  dix  heures  après 
le  commencement  du  traitement,  une  première  garde-robe  se 
produisait,  suivie  bientôt  d’une  abondante  débâcle  et  d’une 
cessation  complète  des  accidents  d’obstruction.  Quand  la  ten¬ 
sion  du  ventre  fut  tombée,  on  sentit  très  nettement  par  le  pal¬ 
per  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  marron,  dure,  élas¬ 
tique,  légèrement  mobile,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite  : 
il  ne  me  parut  pas  douteux  qu’il  s’agît  d’un  cancer  de  l’iléon. 
La  malade  resta  deux  mois  dans  le  service,  pendant  lesquels 
je  veillai  avec  grand  soin  sur  la  facilité  des  garde-robes;  rien 
de  nouveau  ne  se  produisit  dans  l’état  de  sa  santé;  le  volume 
de  la  tumeur  ne  se  modifia  pas  sensiblement. 

Quand  les  tissus  voisins  de  l’iléon  sont  envahis,  la  mobilité 
de  la  tumeur  disparaît,  et  le  volume  du  néoplasme  peut  deve¬ 
nir  considérable. 

Les  phénomènes  douloureux  ne  jouent  qu’un  rôle  tout  à  fait 
secondaire  dans  l’histoire  de  la  maladie;  ils  sont  ordinairement 
peu  intenses  et  peuvent  faire  défaut  pendant  tout  le  cours  de 
l’afiection,  Ce  sont  souvent  des  douleurs  spontanées,  sourdes, 
continues,  ressenties  dans  lafosse  iliaque  droite;  d’autres  fois, 
les  douleurs  se  manifestent  dans  des  points  éloignés  de  la  ré¬ 
gion  qu’occupe  le  cancer.  Laffon  se  plaignait  d’une  douleur  vive 
à  la  région  épigastrique,  donnant  lieu  à  une  sensation  de  barre; 
G...  était  sujet  à  des  accès  de.  gastralgie  très  violents,  avec 
sensation  de  brûlure,  de  pincement;  il  y  avait  donc  chez  ces 
deux  malades  le  genre  tout  particulier  de  douleurs  épigastri¬ 
ques,  les  crises  de  pseudo-gastralgie  si  fréquentes  dans  les 
affections  du  gros  intestin.  Il  est  important  de  connaître  la 
possibili  té  de  ces;  crises  au  début  d’une  affection  d’un  diagnos¬ 
tic  aussi  délicat  que  le  cancer  de  l’iléon,  car  elles  pourraient 
facilement  faire  dévier  le  diagnostic  sur  le  siège  réel  delà 
lésion. 

Assez  fréquemment,  les  sensations  pénibles  ont  occupé  la 
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région  périombilicale  ;  le  malade  de  l’observation  III  se  plai¬ 
gnait  de  douleurs  vives  au-dessous  des  côtes  droites, 

La  pression,  exercée  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  peut 
éveiller  la  douleur  quand  elle  ne  se  produit  pas  spontanément, 
ou  l’exagérer  quand  elle  existe. 

Les  accès  de  coliques  sont  habituels;  ils  deviennent,  à  un 
moment  donné,  intenses  et  répétés;  ils  sont  la  conséquence  des 
contractions  violentes  auxquelles  l’intestin  est  obligé  de  se 
livrer  pour  vaincre  l’obstacle  que  le  rétrécissement  oppose  à  la 
circulation  du  contenu  intestinal;  ils  atteignent  leur  apogée 
quand  la  gêne  de  la  circulation  intestinale  arrive  à  produire 
une  obstruction  complète. 

Les  matières  fécales  ne  présentent  habituellement,  ni 
dans  leur  forme,  ni  dans  leur  nature,  des  caractères  particu¬ 
liers;  elles  auraient  pu  cependant  devenir  filiformes.  La  pro¬ 
duction  de  petites  hémorrhagies  donne  quelquefois  aux  matières 
la  coloration  noire;  les  hémorrhagies  sont,  chez  quelques  ma¬ 
lades,  devenues  assez  abondantes  pour  constituer  un  accident 
grave  et  contribuer  à  hâter  la  mort  du  malade.  M.  Chevet  a 
rapporté  l’observation  d’un  homme  qui  eut  sept  hémorrhagies 
abondantes.  {Soc.  anat.,  1875,  p.  299,  et  1873,  p.  643.) 

Des  vomissements  ont  été  observés  alors  même  que  la  gêne 
de  la  circulation  intestinale  et  l’obstruction  consécutive  ne  pa¬ 
raissaient  pas  très  grandes.  Le  plus  ordinairement,  ils  furent 
muqueux  ou  alimentaires;  ils  ont  pu  devenir  fécaloïdes  au  mo¬ 
ment  des  accès  d’obstruction;  une  malade  de  Barié  déclarait 
avoir  eu  des  vomissements  marc  de  café. 

L’envahissement  du  péritoine  et  des  ganglions  modifie  l’al¬ 
lure  de  la  maladie.  Dans  le  cas  de  péritonite  sèche,  les  anses 
intestinales  soudées  entre  elles  forment  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  masse  rénitente  volumineuse  ;  dans  le  cas  de  périto¬ 
nite  avec  épanchement,  celui-ci  peut  devenir  très  abondant,  et 
masquer  la  tumeur  primitive;  l’évolution  de  la  maladie  devient 
celle  des  péritonites  cancéreuses  en  général. 

Quand  les  ganglions  sont  envahis,  le  cancer  secondaire  peut 
acquérir  un  volume  beaucoup  plus  considérable  que  celui  du 
cancer  primitif  et  former  une  tumeur  qui  tantôt  sera  perçue 
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dans  ln  fosse  iliaque,  tantôt  fera  saillie  dans  un  point  fort  éloi¬ 
gné,  région  ombilicale,  épigastre  ;  en  pareil  cas,  le  diagnostic 
de  la  lésion  primitive  deviendra  difficile,  l'altentian  se  trouvant 
détournée  par  la  lésion  secondaire. 

La  cachexie  cancéreuse  est,  d’après  les  faits  que  nous  avons 
pu  observer,  tardive  et  ne  peut  guère  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  contrairement 
à  ce  qu’on  observe  dans  certaines  formes  de  cancer  à  cachexie 
hâtive, 

La  mort  peut  être  occasionnée  par  les  progrès  de  la  cachexie, 
on  par  un  des  grands  accidents  que  nous  avons  mentionnés, 
obstruction  intestinale,  péritonite  cancéreuse. 

La  durée  de  la  maladie,  difficile  à  préciser  puisque  les  pre¬ 
miers  accidents  r  attirent  guère  l’atlentiondumaladeetn’ontrien 
de  caractéristique,  est  relativement  courte;  c'est  dans  l’espace  de 
quelques  mois,  d’un  an,  que  l’affection  semble  atteindre  son 
terme. 

Les  malades,  dont  nous  avons  pu  recueillir  ou  consulter  l'ohr 
servation,  étaient  en  général  âgés  d’une  cinquantaine  d’années. 

En  résumé,  quelques  observations  recueillies  dans  ces  der¬ 
nières  années  me  portent  à  penser  que  la  portion  terminale  de 
l’iléon  est  un  point  du  tube  digestif  prédisposé  au  développe¬ 
ment  du  cancer,  et  qu’elle  n’échappe  pas  à  la  loi  palhogénique 
qui  veut  que  le  cancerse  livîloope  facilement  au  niveâu  de 
l’extrémité  rétrécie  des  différents  canaux  de  l’économie.  Cette 
lo,i  se  trouve  merveilleusement  vérifiée  par  l’étude  du  cancer  du 
canal  digestif,  où  l’on  rencontre  successivement  le  oancer  à  la 
terminaison  des  différentes  portions  du  canal;  à  la  fin  de  l’œso¬ 
phage  (cancer  du  cardia  dont  l’origine  œsophagienne  paraît 
mise  en  évidence  par  sa  structure  pavimenteuse;  à  la  fin  de  l’estor 
mac  (cancer  du  pylore)  ;  à  la  fin  de  l’iléon,  du  côlon  (épithélioma 
de  PS  iliaque  particulièrement  étudié  dans  ces  dernières  am 
nées)  et  du  rectum.  D’autres  points  du  tube  digestif  peuvent 
assurément  devenir  cancéreux;  mais  l’immense  majorité,  la 
presque  totalité  des  cancers  occupe  un  des  points  que  nous,  ve¬ 
nons  de  signaler.  Une  étude  plus  complète  de  l’affection 
permettra  peut-être  de  trouver  dans  des  circonstances  acciden- 
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telles  la  raison  de  la  localisation  du  cancer  en  dehors  de  ses 
points  de  prédilection.  Une  excitation  prolongée  de  la  peau  est 
susceptible  de  donner  naissance  à  un  épithélioma  ;  on  a  vu  ce¬ 
lui-ci  se  développer  dans  un  point  sur  lequel  on  avait  entretenu 
pendant  longtemps  un  vésicatoire  ;  on  sait  combien  souvent 
l’usage  delà  pipe  a  été  considéré  comme  l’origine  de  l’épithé- 
lioma  des  lèvres  ;  peut-être  en  est-il  pour  la  muqueuse  du 
tube  digestif  comme  pour  la  peau,  et  les  excitations  prolongées 
ne  sont  peut-être  pas  étrangères  au  développement  de  l’épithé- 
lioma  sur  son  trajet.  Leur  action  se  ferait  plus  aisément  sentir 
dans  les  points  rétrécis  qu’occupe  plus  ordinairement  le  cancer; 
mais,  pour  être  moins  facile  sur  la  continuité,  elle  n’en  serait 
pas.  moins  susceptible  d’y  devenir,  dans  certaines  circonstances, 
active  et.  efficace  ;  dans  cette  inégale  action  des  excitations  sur 
les  dilférents  points  du  tube  digestif  se  trouverait  la  raison  de 
la  fréquence  de  l’épilhélioma  au  niveau  des  points  rétrécis,  de 
sa  rareté  dans  la  continuité. 

Le  cancer  de  l’iléon  appartient  habituellement,  comme  nous 
l’avons  vu,  à  la  variété  épithéliome  cylindrique  ;  il  a  tendance 
à  envahir  une  assez  grande  longueur  du  tube  digestif.  L’étroi¬ 
tesse.  naturelle  du  point  qu'il  occupe,  l’cnvabissement  préma¬ 
turé.  de  la  valvule  de  Bauhin  sont  cause  qu’il  amène  facilement 
des  accidents,  d’étranglement  et  des  accès  d’obstruction  intesti¬ 
nale  à  répétition,  qui  constituent  avec  la  tumeur  la  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie.  Il  est  même  probable  que  ces  accidents 
seraient  beaucoup  plus  fréquents,  beaucoup  pins  graves  si  la 
lésion  ne  siégeait  dans  un  point  où  le  contenu  intestinal  est 
encore  liquide. 

Je  n’ai  rien  dit  du  traitement  :  l’intervention  médicale  doit 
avoir  pour  but  de  prévenir  les  accès  d’obstruction,  but  facile  à 
obtenir  par  l’emploi  des  laxatifs  doux,  et  eu  évitant  l’introduc- 
ion  dans  les  voies  digestives  de  corps  sqlid.es,  pépins  et  noyaux 
de  fruits,  susceptible^  de  venir  remplir  le  rôle  de  bouchons  au 
niveau  du  rétrécissemeut. 

Peut-il  exister  un  traitement  chirurgical  de  la  maladie? 
Pourrait-on  tenter  avec  espérance  de  succès  l’ablation  de  la 
portion  cancéreuse  de  l’intestin?  Les  progrès  de  la  chirurgie 
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abdominale  nous  ont  appris  depuis  quelque  temps  à  voir  réaliser 
journellement  ce  que  nous  considérions,  il  n’y  a  pas  bien  long¬ 
temps  encore,  comme  hardiesse  et  impossibilité;  peut-être  se 
peut-il  que,  dans  le  cas  d’étranglement  interne,  on  soit  amené 
à  enlever  un  iléon  encore  indépendant  des  parties  voisines  ; 
c’est  du  reste  aux  chirurgiens  qu’il  appartient  de  trancher  cette 
question, 

Obs.  I  —Cancer  de  l'iléon,  obstruction  intestinale;  péritonite  terminale. 
—  Laffon  (Félix),  47  ans,  relieur,  entre  le  6  avril,  salle  Saint-Luc, 
n°  11,  service  deM.  le  professeur  Potain. 

Bonne  santé  habituelle;  depuis  huit  mois,  tic  douloureux  de  la  face. 

Depuis  un  mois,  digestions  difficiles;  douleur  vive  épigastrique 
donnantlieu  àune  sensation  de  barre;  depuis  quinze  jours,  constipa¬ 
tion  très  accusée;  le  malade  n’a  de  garde-robes  que  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours,  peu  abondantes;  depuis  trois  jours  pas  de  selles,  pas 
de  rejet  de  gaz  par  l’anus. 

A  l’entrée,  ventre  très  ballonné,  coliques  vives,  anses  intestinales 
dessinées  sous  la  peau,  douleur  généralisée  à  tout  l’abdomen. 
P.  64. 

Toucher  rectal;  rien  d’anormal,  rectum  vide  de  matières.  Soir, 
P.  104,  T.  40. 

A  partir  du  7  avril,  matin  et  soir  irrigation  forcée  dans  le  rectum; 
il  pénètre  de 2  1/2  à  3  litres  d’eau;  celle-ci  ressort  légèrement  tein¬ 
tée  par  la  bile  sans  provoquer  de  garde-robes.  Tr.  médecine  noire, 
infusion  de  café  noir. 

Les  8  et  10.  Pas  de  selles.  Quelques  vomissements  d'odeur  légère¬ 
ment  fécaloïde.  La  fièvre  est  tombée.  Soir  et  matin  électrisation 
avec  la  grande  pile  d’Onimus,  un  électrode  dans  le  rectum,  l’autre  sur 
la  région  épigastrique  et  périombilicale.  Pas  de  selles  ;  faciès  abdo¬ 
minal  ;  refroidissement  et  légère  cyanose  des  mains  et  des  pieds. 

Le  11.  Hoquet  persistant.  Ballonnement  extrême  du  ventre.  T.  39,6, 
P 92.  Mort.  . 

Cavité  abdominale.  Injection  générale  du  péritoine  et  des  anses  in¬ 
testinales,  plus  prononcée  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Les  anses  sont 
légèrement  soudées  les  unes  avec  les  autres;  il  n’y  a  pas  de  fausses 
membranes  épaisses,  pas  de  productions  purulentes. 

L’instestin  grêle  est  considérablement  dilatédans  toute  son  éten¬ 
due,  de  même  que  l’estomac;  il  est  friable  et  se  laisse  très  facilement 
déchirer,  le  gros  intestin  est  au  contraire  revenusur  lui-mèmo.  L’in- 
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festin  grêle  contient' une  quantité  considérable  de  matières  .  très  li¬ 
quides  et  jaunes  ;  dans  le  gros  intestin,  amas  de  matières  fécales 
molles  et  jaunes. 

L’origine  de  l’étranglement  se  trouve  au  niveau: de  l’union  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  du  gros  intestin;  c’est  une  tumeur  cancéreuse,  à  sur¬ 
face  molle  et  bourgeonnante,  ayant  envahi  tout  le  pourtour  de  l’in¬ 
testin  grêle  et  rétréci  tellement  sa  cavité  que  c’est  à  peine  si  on  peut 
y  passer  le  petit  doigt. 

Foie,  reins,  rate,  normaux. 

Cœur,  petit. 

Poumons.  Foyer  caséeux  enkysté,  du  volume  d'une  noisette,  au 
sommet  du  poumon  gauche. 

Obs.  II.  —  Cancer  de  l'iléon.  Mort  par  péritonite  cancéreuse.  —  Gen¬ 
darme  (Marie),  47  ans,  concierge,  entre,  le  3  avril  1879,  salle  Saint- 
Adélaïde,  n°4,  service  de  M.  le  Professeur  Potain. 

Habituellement  bien  portante,  n’ayant  aucun  antécédent  patholo¬ 
gique  héréditaire  ou  personnel,  cette  femme  est  souffrante  depuis  six 
mois.  Depuis  cette  époque  elle  a  vu  son  appétit  diminuer,  ses  diges¬ 
tions  devenir  pénibles;  depuis  deux  mois,  elle  a  été  prise  de  vomis¬ 
sements  bilieux  d’abord,  puis  alimentaires  ;  jamais  elle  n’a  rejeté  de 
sang  pur;  mais  à  trois  reprises  différentes,  dans  le  mois  qui  a  précédé 
son  entrée,  elle  a  eu  des  vomissements,  marc  de  café,  à  la  suite  des¬ 
quels  elle  a  été  prise  de  mélæna:  la  constipation  est  habituelle;  de¬ 
puis  six  semaines,  sont  survenus  desaccès  de  gastralgie  violente  avec 
sensation  de  brûlure,  de  pincements. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  la  malade  est  amaigrie,  pâle,  sans  teinte 
cancéreuse  ou  subiclérique  prononcée;  les  phénomènes  dyspeptiques 
sont  très  accusés,  mais  depuis  douze  jours,  il  n’y  a  pas  eu  de  vomis¬ 
sements  ;  la  région  épigastrique  est  douloureuse  à  la  pression,  mais 
sans  induration;  le  ventre  est  ballonné,  souple,  dépressible;  la  fosse 
iliaque  droite  est  sensible,  mais  on  n’y  constate  pas  de  tumeur. 

Le  diagnostic  reste  incertain,  bien  qu’il  soit  évident  qu’on  se 
trouve  en  présence  d’une  affection  des  voies  digestives  entraînant  à 
sa  suite  la  cachexie;  mais  on  ne  peut  en  préciser  ni  le  siège,  ni  la 
nature;  on  croit  à  un  cancer,  mais  on  se  demande  s’il  siège  sur  l'es¬ 
tomac  ou  sur  l’intestin. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  l'a¬ 
maigrissement  augmente,  les  phénomènes  dyspeptiques  restant  très 
accusés; il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  hématémèse,  ni  mélæna,  mais 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée. 
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29  avril-.  On  constate  un  léger  degré  d’ascite,  là  malade  sè  plaint 
de  douleurs  sourdes,  continues,  occupant  la  fossé  iliaque  droite  ;  à  ce 
niveau,  on  sent  une  rénitence  profonde,  mais  pas  de  tüiüeür  nette¬ 
ment  dessinée.  Tr.  :  vésicatoire  au  niveau  dô  là  fossé  iliaque  droite, 
régime  lacté*  opium. 

6  mai.  Ascite  considérable.  OEdème  des  Membres  infériéüfs, 
chexie  extrême  avec  teint  jaùne-paille;  douléüts  plus  viveS  dans  la 
fosse  iliaque  droite  ;  constipation. 

Le  12.  Erysipèle  autour  du  vésicatoire.  VttittiSs'émehtà  inèâef  cibles 
bilieux. 

Le  16.  Mort. 

Péritoine.  —  Epanchement  séreux,  trouble,  abondant,  èhvirôh  4  àS 
litres. 

.  Anses  intestinales  soudées  entre  elles  par  des  fausses  meUibraneS 
fibrino-purulentes.  Congestion  considérable  êtgénéralisée  de  l’iritès- 
tin.  Noyaux  cancéreux  sur  le  grand  épiploon-.  Ganglions  cancéreux. 
Uretèredroit  comprimé  àsa  partie  moyenne  parune masse  cancéreuse 
volumineuse,  développée  sur  la  lin  de  l’intestin  grêle*  à  son  point  de 
jonction  avec  le  gros  intestin. 

La  masse  cancéreuse  a  envahi  la  paroi  intestinale  et  forme  uncy- 
lindre  absolument  rigide,  qui  occupe  les  cinq  derniers  centimètres 
de  l’intestin  grêle;  le  tissu  de  nouvelle  formation  est  ferme,  blan¬ 
châtre;  criant  sors  le  scapeh 

Le  canal  resté  perméable  est  extrêmement  étroit,  sori  orifice  supé“ 
rieur  mesure  à  peu  près  5  millimètres  de  diamètre;  la  valvule  de 
Bauhin  devenue  cancéreuse  forme  uüe  bride  transversale  au  nivéau 
de  son  orifice  inférieur. 

Au-dessus  du  rétrécissement  sont  arrêtés  des  pépins  d’oratiges;  un 
noyau  de  cerise. 

Poum'ons,  sains. 

Cœur ,  petit,  inou. 

Foie,  gras. 

Aorte,  légèrement  athéromateuse. 

Rate,  quelques  taches  ecchylnotiques  à  la  surface, 

Obs.  III.  —  Gàhèer  dé  la  tiÜllMlè  de  Bauhin.  Êàrt  p’dr  ob'stï'ûclibn  iiïtéi- 
tirnle.  —  Charpe  (Alexandre),  tailleur  de  pierfeS,  ans,  entré,  le 
9  décembre  1^86,  à  l’hôpital  NeCker,  salle  Sàiht-Lué,  ntt  3,  sëffi'èë'üu 
prdfesSèür  Potairi. 

Depuis  Six  Semaines,  Üduleürs  vives  âU-dCssous  des  Côtés  droites  et 
constipation  très  prononcée; 
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Depuis  vingt  et  Un  jours  plus  de  garde-robes,  rejet  de  gaz,  douleur 
vive  périombilicale  exaspérée  par  l’ingestion  des  aliments.  Pas  de 
vomissements.  Amaigrissement  peu  accentué;  au  palper  abdominal, 
pas  de  tumeur  ;  au  toucher  rectal,  pas  de  rétrécissement. 

Les  médications  employées  ne  parviennent  pas  à  rétablir  le  cours 
des  matières  et  le  malade  succombe  le  17,  avec  des  phénomènes  ataxo- 
adynamiques. 

Autopsie.  —  Epithélioma  du  volume  d’une  noisette,  développé  au 
niveau  de  la  valvule  de  Bauhin  et  produisant  un  étranglement  lais¬ 
sant  avec  peine  passer  un  mince  filet  d’eau. 

Péritonite  généralisée. 

Anses  intestinales  très  dilatées. 

Obs.  IV.  —  Cancer  de  l'iléon.  Mort  par  cachexie.  —  Blancpied,  58  ans. 
palefrenier,  entré,  le  15  mai  1880,  salle  Saint-Luc,  service  du  profes¬ 
seur  Potain. 

Ce. malade  entre  pour  être  soigné  d’une  polyurie  sans  albuminurie 
remontant  à  plusieurs  années  et  pour  laquelle  il  a  été  déjà  traité  à 
plusieurs  reprises  par  le  professeur  Potain.  Depuis  quelque  temps  il 
a  pâli,  maigri  rapidement;  il  se  plaint  de  troubles  dyspeptiques  et  est 
sujet  à  la  diarrhée. 

Après  l’entrée  du  malade*  l’amaigrièsement  St  la  pâleUr  augmentent 
rapidement;  l’appétit  se  perd;  il  n’y  a  pas  de  vomisserneritsi  A  la  fin 
du  mois  d’août,  on  constate  pour  la  première  fois  l’existence  d’uho 
tumeur  dure,  ligneuse,  siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite-,  dans  Une 
région  qui  paraît  correspondre  à  l’unibn  dé  l’intéstin  grêle  etdughos 
intestin;  la  tumeur  est  mobile;  un  peu  inégale* 

Pas  de  phénomènes  douloureux,  pas  de  selles  sanglantes,  pas  de 
mélæhâ;  de  temps  à  autre  un  peu  dé  diarrhée.  La  polyurie  est  moins 
abondante,  indigose  urinaire  très  nette. 

À  la  fin  dé  sèptethbré,  l'amaigrissement  n'a  fait  qu’àugrhenter  ;  la 
tüïhëür  est  grosse  comme  une  mandarine,  inégale,  très  duré,  pas 
doüioürèuse,  1a  teinté  cachectique  s’accentue;  le  malade  vomit  assez 
fréquemment  le  lait  et  les  aliments  salis  qu’il  y  hit  aucun  signe  ma¬ 
nifeste  d’étranglement  intestinal. 

tas  d’œdème  cachectique. 

À  partir  dé  cette  époque  la  cachexie  va  augmentant  progressive¬ 
ment;  le  malade  devient  sujet  à  la  diarrhée,  a  de  temps  à  autre  des 
accès  de  vomissement;  il  meurt  le  4  février  1881,  arrivé  au  dernier 
degré  de  là  cachexie. 

A  l’autopsie,  épithélioma  dur,  bourgeonnant,  reposant  sur  un  fohd 
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fibreux,  occupant  la  fin  de  l’intestin  grêle,  à  l’union  du  gros  et  du 

petit  intestin. 

Obs.  V.  —  Cancer  ilêo-cœcal.  Mort  par  diarrhée  incoercible.  —  Laro- 
chetle  (Henri),  76  ans,  entré,  salle  Saint-Luc,  n°  10,  le  17  octobre, 
service  de  M.  le  professeur  Potain. 

D’une  bonne  santé  habituelle,  L...  a  commencé  à  ressentir  versNoël 
dernier  des  pesanteurs  d’estomac;  six  semaines  après  il  constatait  la 
présence  dans  l'hypochondre  droit  d'une  tumeur  du  volume  d’une 
noix. 

La  tumeur  a  depuis  lors  augmenté  progressivement  et  sans  cesse* 

Au  mois  de  février,  apparition  de  vomissements  muqueux  et  bi¬ 
lieux  se  produisant  principalement  le  matin.  Appétit  à  peu  près  con¬ 
servé. 

En  avril,  appétit  diminué;  vomissements  alimentaires;  la  tumeur 
devient  douloureuse. 

D’avril  en  juillet,  amélioration  sous  l’influence  du  traitement;  sus¬ 
pension  des  vomissements.. 

En  juillet,  réapparition  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux. 
Anorexie.  Garde-robes  noires.  Pas  d’hématémèse.  Constipation.  Af¬ 
faiblissement  progressif. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  teinte  jaune-paille  des  téguments;  maigreur 
modérée.  Au  palper  :  tumeur  dure,  bosselée,  occupant  tout  l’hypo- 
chondre  dro'it.  Douleur  vive  à  la  pression.  Rien  dans  les  organes 
extra-abdominaux.  . 

Le  soir,  de  son  entrée,  le  malade  est  pris  de  diarrhée  incoercible  e 
meurt  trois  jours  après  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Cavité  abdominale.  —  Quelques  granulations  cancéreu¬ 
ses  à  la  surface  du  péritoine. 

Les  ganglions  mésentériques,  envahis  par  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse,  forment  des  masses  considérables  qui  entourent  l’intestin  par 
places,  mais  sans  en  diminuer  sensiblement  le  calibre  et  sans  qu’elles 
aient  dû  amener  de  gêne. notable  à  la  circulation  des  matières  intes¬ 
tinales. 

La  fin  de  l’iléon  et  la  partie  inférieure  du  cæcum  sont  le  siège 
d’une  dégénérescence  cancéreuse  qui  a  converti  leurs  parois  en  une 
masse  rigide,  nacrée.  La  valvule  de  Bauhin  est  soudée  aux  parois 
èl  laisse  un  canal  facilement  perméable.  Le  cæcum  est  couvert 
de  champignons  cancéreux  et  rempli  de  matières  fécales  et  de^ 
scybalea. 
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L’intestin  grêle  est  dilaté  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale; 
e  gros  intestin  est  revenu  sur  lui-même. 

Autres  organes  :  rien  de  notable. 

Je  dois  remercier  M.  Barié,  chef- de  clinique  de  la  Faculté,  et 
M.  Rabion,  externe  des  hôpitaux,  de  l’obligeance  avec  laquelle 
ils  ont  mis  à  ma  disposition  la  partie  clinique  de  ces  observa¬ 
tions. 


SUR  LA  CIRRHOSE  ATROPHIQUE  A  MARCHE  RAPIDE 
Par  Victor  HANOT, 

Médecin  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

Dans  les  quatre  cas  que  je  viens  de  rapporter,  le  foie  a  été 
trouvé  petit,  rétracté,  granuleux,  et  l’examen  microscopique 
y  a  montré  les  lésions  ordinaires  de  la  cirrhose  atrophique, 
sauf  quelques  détails  sur- lesquels  j’aurai  à  revenir. 

Cependant  l’ensemble  symptomatique  a  différé  sensiblement 
de  ce  qui  s’observe  ordinairement.  Dès  le  début  on  a  noté  un 
mouvement  fébrile  continu,  quelquefois  assez  intense,  des  dou¬ 
leurs  plus  ou  moins  vives  dans  L'hypochondre  droit,  s’irradiant 
même  dans  tôutl’abdomen  ;  très  tôt  également  ont  apparu  l’as¬ 
cite,  l’oedème  des  membres  inférieurs,  parfois  aussi  des  membres 
supérieurs  et  du  tronc,  et  une  cachexie  profonde  et  définitive. 
Aussi  l’évolution  fut-elle  relativement  rapide. 

Je  rappelerai  encore  l’opinion  de  Frerichs  sur  la  marche  de 
la  cirrhose  ordinaire.  «  Ce  qu’on  peut  ériger  en  règle  générale, 
dit-il,  c’est  que  la  maladie  est  toujours  chronique  et  souvent 
se  prolonge  un  an  et  même  plusieurs  années.  »  Or  la  durée 
de  la  maladie  a  été  de  deux  à  trois  mois  dans  deux  de  mes  ob¬ 
servations,  de  six  mois  environ  dans  les  deux  autres. 

En  présence  de  ces  particularités  de  la  symptomatologie  et 
de  l’évolution  morbide  chez  ces  malades,  on  est  tenté  tout 
d’abord  de  se  demander  si  on  est  en  droit  de  donner  le  nom  de 
cirrhose  à  l’affection  hépatique  dont  ils  étaienL  atteints.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  répond  affirmativement  et  le  doute  ne  me 
T.  150.  3 
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semble  pas  possible  :  le  foie  était  atrophié,  granuleux,  sclé¬ 
rosé  et  l’examen  histologique  démontrait  que  cette  sclérose  re¬ 
produisait  dans  ses  traits  principaux  celle  qui  caractérise  la  cir¬ 
rhose  de  Laënnec.  Sans  doute  on  constata  en  même  temps 
quelques  dissemblances,  quelques  déviations;  mais  était-ce  une 
raison  suffisante  pour  faire  sortir  cette  lésion  du  cadre  de  la 
cirrhose  ordinaire  ?  Nie-t-on  une  espèce  parce  que  le  type  est 
susceptible  de  variantes  et  les  genres  n’appartiennent-ils  pas 
comme  le  type  lui-même  à  l’espôce?  Encore  une  fois,  la  pneu¬ 
monie  cesse-t-elle  d’être  la  pneumonie  parce  que  des  fausses 
membranes  pleuretiques  s’ajouteront  à  la  phlegmasie  du  tissu 
pulmonaire  1 

On  est  donc,  cerne  semble,  complètement  autorisé  à  admettre 
qu’il  s’agissait  bien  ici  decirrhose  atrophique,  maisde  cirrhose 
atrophique  modifiée  dans  quelques-unes  de  ses  expressions 
symptomatiques,  dans  quelques  détails  du  processus  anato¬ 
mique. 

11  ne  sera  peut-être  pas  sans  intérêt  de  rechercher  la  clef  des 
différences  cliniques. présentées  par  la  maladie  dans  les  obser¬ 
vations  relatées  plus  haut  et  surtout  de  la  rapidité  plus  grande 
de  l’évolution  morbide. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  du  foie  ont  net¬ 
tement  indiqué  qu’il  arrive  parfois  que  la  durée  de  la  cirrhose 
atrophique,  assez  longue  d’ordinaire,  s’abrège  en  vertu  de  com¬ 
plications  intercurrentes.  «  Certains  cas  se  présentent,  dit 
Frerichs,  qui  au  bout  d’un  ou  deux  mois  se  terminent  par  la 
mort,  mais  généralement  alors  une  complication,  telle  qu’une 
lésion  du  cœur,  un  emphysème  pulmonaire,  etc.,  etc.,estvenue 
accélérer  le  dénouement  final  ».  Le  professeur  Jaccoud  s’ex¬ 
prime  ainsi  à  ce  sujet  :•  «  La  durée  est  indéterminée;  elle 
s’étend  à  plusieurs  années  quand  l’hépatite  interstitielle  existe 
seule;  elle,  est  notablement  abrégée  et  restreinte  à  plusieurs 
mois,  lorsque  l’affection  du  foie  coïncide  avec  un  emphysème 
pulmonaire  général,  une  lésion  du  cœur,  ou  le  mal  de  Bright. 
Chez  les  alcooliques,  la  sclérose  du  foie  n’est  dans  quelques  cas 
que  l’expression  partielle  d’une  sclérose  généralisée,  qui  oc¬ 
cupe  les  reins,  la  rate,  les  poumons  et  le  cerveau  ;  le  tableau 
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clinique  est  alors  modifié  et  la  mort  est  amenée  par  la  lésion 
cérébrale  ou  rénale  plutôt  que  par  celle  du  foie.  » 

Mon  intention  ici  n’est  pas  d’étudier  ces  complications  qui 
écourtent  la  durée  de  la  cirrhose  atrophique  et  qui'  d’ailleurs 
ont  fait  défaut  dans  nos  quatre  observations.  Un  malade,  le 
malade  de  l’observation  II,  fut,  il  est  vrai,  pris  de  pleurésie  ou 
peut-être  mieux  d'hydrothorax  vers  la  fin  de  sa  vie  ;  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitenientemployé  ou  même  spontanément,  l’épan¬ 
chement  avait  bientôt  rétrocédé,  et  il  est  vraisemblable  qu’on  ne 
doit  attribuer  à  cet  incident  qu’une  très  médiocre  importance. 

Je  veux  rechercher  uniquement  si  la  courte  durée  de  la  ma¬ 
ladie  et  les  autres  modifications  du  tableau  clinique  ordinaire 
n’ont  pas  leur  explication  dans  le  foie  lui-même. 

Il  est  une  lésion,  compagne  pour  ainsi  dire  immanquable  de 
la  cirrhose  atrophique,  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  l’évo¬ 
lution  rapide  des  phénomènes  :  c’est  la  périhépatite. 

Il  est  assez  de  règleque  cette  périhépatite  reste  subordonnée, 
dans  sa  marche  et  dans  son  intensité,  au  travail  morbide  inté¬ 
rieur  dont  elle  ne  semble  être  alors  qu’une  pure  et  simple 
irradiation.  Cependant ,  grâce  à  la  complexité  des  rapports  réci¬ 
proques  des  divers  éléments  constitutifs  de  la  maladie,  il  n’y  a 
aucune  subordination,  je  dirai  même  aucun  parallélisme  à  éta¬ 
blir  entre  la  lésion  périphérique  et  les  lésions  de  l’organe 
même.  Parfois  la  périhépatite  est  très  accusée  alors  que  le 
processus  sclérosique  in tra-hépatique  se  dessine  à  peine.  Aussi 
bien  quelques  auteurs  (Prerichs,  Hilton-Fagges,  Murchison, 
Thierfelder,  Stiebel,  Poulain,  etc.)  n’ont-ils  pas  hésité  à 
admettre  qu’en  certaines  circonstances  la  périhépatite  pou¬ 
vait  être  primitive,  la  sclérose  hépatique  n’étant  plus  qu’une 
lésion  de  propagation  d’importance  toute  secondaire,  comme 
la  sclérose  pulmonaire  consécutive  à  la  pleurésie.  Et,  ainsi 
qu’on  le  sait  parfaitement  aujourd’hui,  il  ne  s’agit  pas  en  pa¬ 
reille  circonstance  d’une  atrophie  simple  de  la  glande  hépati¬ 
que,  mais  d’une  véritable  cirrhose. 

«  La  cirrhose,  dit  Thierfelder,  se  produit  fréquemment  dans 
la  péritonite  chronique,  le  processus  inflammatoire  se  propa¬ 
geant  de  l’enveloppe  séreuse  et  de'  la  capsule  de  Glisson  au 
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tissu  intertobulaire.  »  La  thèse  de  Siebel,  en  1875,  se  termine 
par  les  conclusions  suivantes  :  1°  l’atrophie  simple  du  foie  peut 
êtrç  causée  par  une  périhépatile  généralisée;  2°  une  périhépa- 
titepeut  simuler  une  cirrhose  à  son  dernier  degré,  quoiqu’il  n’y 
ait  qu’une  atrophie  hépatique  ;  3°  la  périhépatile  chronique  peut 
donner  naissance  à  une  cirrhose  bien  et  dûment  caractérisée. 

Poulain  n’était  pas  moins  affirmatif  dans  son  élude  sur  le 
même  sujet  : 

«  La  péritonite  chronique  périphérique,  dit-il,  détermine 
dans  certains  cas  la  production  d’une  hépatite  interstitielle  se¬ 
condaire,  caractérisée  par  des  tractus  fibreux  qui,  partant  de  la 
capsule,  s’enfoncent  plus  ou  moins  profondément  entre  les  lo¬ 
bules.  » 

Mais,  en  dehors  de  ce  cas  particulier  dont  il  ne  saurait 
être  question  ici,  la  périhépatile,  élément  secondaire  de  la  cir¬ 
rhose  du  foie,  est  parfois  l’origine  d’une  complication  très 
grave,  souvent  mortelle,  qui  clôture  brusquement  l’évolution 
morbide  à  sa  première  période.  Le  travail  irritatif  qui  se  fait 
dans  l'enveloppe  du  foie,  et  qui  d’ordinaire  mérite  à  peine 
d’ctre  envisagé  comme  une  phlegmasie  subaiguë,  acquiert  chez 
quelques  malades,  sous  des  influences  mal  déterminées,  une 
acuité  insolite;  c’est  une  véritable  inflammation  qui,  même 
alors,  pourra  se  limiter  à  la  région  hépatique,  mais  est  suscep¬ 
tible  aussi  de  se  propager  à  latotalitédela  séreuse.  Ces  péritonites 
suraiguës  ont  été  notées  par  les  auteurs  parmi  les  complica¬ 
tions  possibles  de  la  cirrhose  du  foie  et  il  est  d’observation  cer¬ 
taine  qu’elles  éclatent  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  et 
dans  les  premiers  temps  comme  à  la  phase  la  plus  reculée. 
C’est  là  quelque  chose  de  comparable  à  ces  pleurésies  surai¬ 
guës  suscitées  par  des  lésions  pulmonaires  relativement 
limitées,  à  marche  relativement  lente,  pleurésies  qui  attei¬ 
gnent  une  importance  momentanée  qui  dépasse  de  beaucoup 
la  lésion  principale. 

La  péritonite  aiguë  généralisée,  déterminée  par  la  périhépa- 
tite,  est  donc  une  des  complications,  imputables  à  la  lésion  du 
foie  ou  de  ses  enveloppes,  susceptibles  de  précipiter  le  dénoue¬ 
ment.  Dans  mes  observations  ce  mécanisme  ne  saurait  être  in- 
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voqué  ;  la  périhépalite  ne  dépassait  pas  le  minimum  possible  ;  il 
n’y  avait  pas  de  péritonite  véritable  dans  le  voisinage,  encore 
moins  de  péritonite  généralisée.  Ce  n’est  donc  pas  dans  cette 
direction  que  je  trouverai  l’explication  que  je  cherche. 

Au  cours  de  la  cirrhose  atrophique,  les  parois  des  ra¬ 
meaux  delaveine  porte  subissent  des  modifications  plus  ou  moins 
profondes;  elles  s’épaississent,  s’indurent,  perdent  leur  élasticité 
et  deviennent  ainsi  des  agents  moins  actifs  de  la  circulation 
intrahépatique;  la  stase  sanguine  s’y  prépare  et,  la  cachexie 
aidant,  peut  devenir  un  fait  accompli.  La  coagulation,  une  fois 
produite  dans  les  ramuscules,  va  se  propageant  en  quelque  sorte 
jusqu’aux  branches  plus  volumineuses  et  de  là  insensiblement 
jusqu’au  tronc  lui-même  de  la  veine  porte.  Deux  fois  j’ai  noté, 
à  la  première  période  de  la  cirrhose  atrophique,  le  développe¬ 
ment  d’une  pyléphlébite  ou  tout  au  moins  d’une  thrombose  de 
la  veine  porte,  d’après  le  mécanisme  que  je  viens  de  dire,  et  qui 
expliquait  non  seulement  une  ascite  précoce  et  des  hémorrhagies 
intestinales  et  stomacales  particulièrement  abondantes,  mais 
aussi  la  terminaison  prématurée  de  la  maladie.  Cette  pylé- 
phlëbite,  cette  thrombose  delaveine  porte  faisaiëntdéfaut  dans 
les  observations  que  j’ai  rapportées  plus  haut. 

Quelquefois  la  cirrhose  s’accompagne  d’un  développement 
considérable  des  ganglions  situés  dans  le  hile  du  foie;  ceux-ci 
déterminent  alors  la  compression  des  gros  troncs  biliaires  et 
consécutivement  des  phénomènes  de  rétention  biliaire,  d’an- 
giocholite  suppurée  ou  septique  qui  hâteront  encore  la  marche 
des  accidents. 

L’histoire  clinique,  le  protocole  anatomo-pathologique  ne 
permettent  pas  d’admettre  cette  adénite  sous-hépatique  qui, 
comprimant  aussi  la  veine  porte,  pourra  produire  des  troubles 
profonds  de  la  circulation  veineuse  intra-abdominale  pu  bien 
encore,  par  la  compression  de  l'artère  hépatique,  accélérera  la 
déchéance  de  l’organe.  Je  ne  parle  pas  des  résultats  possibles  de 
la  compression  des  nerfs  contenus  dans  le  hile,  résultats  qu’il 
est  impossible  d'indiquer  et  même  de  présupposer  dans  l’état 
actuel  de  la  science. 

Ce  n’est  donc  pas  dans  ces  diverses  particularités  qu’il  nous 
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faut  chercher  l’explication,  la  raison  d’être  des  phénomènes  clini- 
ques  qui  m’ont  frappé  chez  les  malades  dont  l’histoire  est  rap¬ 
portée  plus  haut. 

On  remarquera  que  dans  les  quatre  observations  l’examen 
microscopique  a  montré  que  les  cellules  hépatiques  avaient 
subi  une  altération  profonde,  quelles  s’étaient  pour  la  plupart 
transformées  en  graisse.  Ce  n’était  pas  l'altération  granulo- 
graisseuse,  l’infiltration  du  protoplasma  cellulaire  par  des 
granules  graisseux  et  pigmentaires  ;  c’était,  au  moins  sur  le 
plus  grand  nombre  des  cellules  et  suivant  la  disposition  qui  a 
été  indiquée  plus  haut,  la  substitution  de  la  graisse  à  la  tota¬ 
lité  ou  à  la  presque  totalité  de  la  masse  protoplasmique.  Cette 
dégénérescence  graisseuse  était  aussi  accusée  sur  la  plu¬ 
part  des  lobules  que  celle  qui  caractérise  l’empoisonnement 
par  le  phosphore,  l’atrophie  jaune  aiguë,  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  graisseuse. 

Je  me  suis  demandé  si  cette  lésion  cellulaire  et  à  un  tel  de¬ 
gré  ne  devait  pas  entrer  en  ligne  de  compte  pour  la  solution 
que  je  cherchais. 

Les  altérations  de  la  cellule  hépatique  dans  la  cirrhose  ne  sont 
pas  parfaitement  déterminées,  tant  s’en  faut.  C’est  là  d’ailleurs 
un  süjét  des  plus  délicats  et  des  plus  complexes.  L’examen 
microscopique  n’a  pas  encore  été  fait  dans  ce  sens  d’une  façon 
assez  méthodique  et  assez  complète. D'ailleurs,  si  parfait  qu’on 
lè  suppose,  cet  examen  ne  suffira  pas.  Il  est  indéniable  qu’un 
certain  nombre  de  modifications  du  protoplasma  de  la  cellule 
hépatique  sont  d’ordre  purement  chimiques,  consistent  en  de 
pures  métamorphoses  moléculaires  qui  ne  se  decèlent  pas  par 
des  changements  morphologiques.  De  là,  des  problèmes  que 
la  micro-chimie  seule  peut  résoudre  et  qu’elle  n’a  pas  résolus. 

Sur  ce  point  les  documents  n’abondent  pas. 

«  Les  cellules  hépatiques,  dit  Frerichs,  sont  en  grande  parlie 
détruites;  on  trouve  leurs  débris  dispersés  sous  forme  de  petits 
amas  d’un  pigment  brun  dans  les  fibres  du  tissu  conjonctif 
nouvellement  produit.  Cependant  un  certain  nombre  de  cellules 
persiste;  elles  constituent,  la  substance  des  granulations  et  peu¬ 
vent,  en  cette  qualité,  rester  intactes  pendant  longtemps.  Ordi- 
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nairement,  par  suite  de  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie, 
elles  subissent  certains  changements  qui  exercent  sur  la  fonc- 
tion  une  influence  plus  ou  moins  considérable;  c’est  ainsi 
qu’eljes  se  remplissent  de  graisse  et  de  matières  pigmentaires 
d’espèces  diverses.  Dans  près  de  la  moitié  des  cas  de  cirrhose 
soumis  à  mon  observation,  j’ai  reconnu  la  coïncidence  d’une 
dégénérescence  graisseuse  des  plus  prononcées.  Cette  dégéné¬ 
rescence  peut,  la  plupart  du  temps,  être  attribuée  aux  troubles 
nutritifs  que  l’inflammation  chronique  fait  subir  à  la  glande. 
Déjà  cette  conclusion  pouvait  ressortir  de  ce  fait,  que  fréquem* 
ment  de  petites  granulations  étroitement  circonscrites  par  des 
tractus  fibreux  sont  envahies  parla  dégénérescence  graisseuse, 
tandis  que  d’autres  restent  à  l’état  normal  (p.  294).  » 

Rindfleisch  consacre  quelques  lignes  à  ce  sujet  :  «  Quand  on 
dit  que  le  parenchyme  est  normal,,  il  ne  faut  pas  toujours 
prendre  cette  expression  à  la  lettre.  Ordinairement  toutes  les 
cellules  hépatiques  sont  infiltrées  dégraissé,  et  dans  les  en* 
droits  ou  elles  touchent  le  tissu  cicatriciel  on  rencontre  très 
souvent  une  infiltration  pigmentaire  très  intense  qu’on  peut  re¬ 
garder  comme  le  signe  Goncomittant  de  leur  destruction  suc* 
cessive.  » 

Je  veux  surtout  retenir  ici  ces  données  fournies  par  Frerichs, 
à  savoir  que  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  ne  s’est 
rencontrée  que  dans  la  moitié  des  cas,  et  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  la  lésion  cellulaire  estd’autant  plus  profonde  et  plus  diffuse 
que  l’affecLion  a  atteint  une  période. plus  avancée. 

Ce  que  j’ai  observé  moi-même  dans  un  certain  nombre  de  cas 
de  cirrhose  concorde  parfaitement  avec  ce  que  Prerichs  avance. 
Je  ferai  toutefois  cette  réserve  que  je  ne  trouve  pas  dans  le  pas¬ 
sage  de  Frerichs,  non  plus  d’ailleurs  que  dans  celui  de  Rind* 
fleisch,la  preuve  certaine  que  ces  auteurs  aient  eu  l’occasion  de 
rencontrer  une  transformation  graisseuse  aussi  intense  que  celle, 
que  j’ai  signalée,  et  tout  au  moins  dans  les  premiers  temps  dé 
l’évolution  morbide,  Rindfleisch  parle  bien  d’une  dégénérés* 
cence  graisseuse  cellulaire  plus  accusée  que  celle  que  Frerichs 
indique,  mais  il  s'exprime  en  termes  tellement  vagues  et  telle¬ 
ment  concis,  qu’il  est  permis  de  supposer  que,  comme  Frerichs, 
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il  n’a  vu  la  lésion  cellulaire  maximum  que  dans  les  cirrhoses 
de  longue  durée,  et  peut-être  exceptionnellement  dans  les  cir¬ 
rhoses  à  évolution  rapide.  En  un  mot,  l’absence  de  notion  chro¬ 
nologique  dans  le  bref  aperçu  de  Rindfïeisch,  si  elle  n’appuie 
pas  mon  opinion,  ne  la  contredit  pas  non  plus. 

D’ailleurs,  dansleur  Manuel  d’histologie  pathologique,  MM.  les 
professeurs  Gornil  et  Ranvier  consacrent  à  l’ctatSdes  cellules  hé: 
patiques  dans  la  cirrhose  lepassage  plus  circonstancié  quisuit: 
«  Les  cellules  hépatiques  présentent  des  altérations  très  varia¬ 
bles  et  évidemment  secondaires  à  la  lésion  du  tissu  conjonctif. 
Les  cellules  hépatiques  peuvent  être  trouvées  normales,  non 
seulement  dans  la  cirrhose  au  début,  ce  qui  indique  bien  que 
leur  rôle  est  minime  ou  nul  à  l’origine  de  la  lésion,  mais  même 
dans  le  cas  de  cirrhose  atrophique  très  avancée  et  très  intense. 
Dans  ce  cas,  beaucoup  d’entre  eux,  il  est  vrai,  ont  disparu,  et 
certaines  sont  isolées,  seules  ou  en  petits  groupes,  dans  le 
tissu  conjonctif  sclérosé.  Mais  celles-là  même  peuvent  être  nor¬ 
males  avec  leur  protoplasma  et  leur  noyau.  En  s’atrophiant  par 
suite  de  la  compression  qu’exerce  le  tissu  conjonctif  périlobu¬ 
laire  et  intralobulaire,  elles  conservent  souvent  leur  forme  pri  • 
mitive  et  elles  diminuent  dans  tous  les  sens.  Les  réseaux  des 
cellules  qui  se  touchent  forment  des  boyaux  plus  minces  qui 
ont  été  décrits  par  Klebs. 

«Dans  d’autres  cas  où  la  compression  s’exerce  seulement  dans 
un  sens,  elles  s'aplatissent  les  unes  contre  les  autres. 

«  Lorsque  les  îlots  sont  colorés  en  vert,  ainsi  que  cela  s’observe 
dans  la  rétention  delà  bile  et  de  l’ictère  généralisé  qui  accom¬ 
pagne  quelquefois  la  cirrhose  atrophique,  et  assez  souvent  la 
cirrhose  hypertrophique,  les  cellules  hépatiques  contiennentdu 
pigment  biliaire  sous  forme  de  granulations  et  même  dans  cer¬ 
tains  cas  le  protoplasma  de  la  cellule  tout  entière  est  coloré  en 
jaune  clair.  Dans  les  cellules  colorées,  il  peut  y  avoir,  en  même 
temps  qu’une  infiltration  de  bile,  une  accumulation  de  goutte¬ 
lettes  huileuses  qui  les  distendent  plus  ou  moins. 

«  L’altération  la  plus  commune  dans  la  cirrhose  est  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse;  elles  renfermentdes  gouttelettes  de  graisse 
ou  une  grosse  goutte  unique  qui  les  distendent,  et  en  même 
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temps  il  y  a  des  cellules  plus  ou  moins  infiltrées  de  pigment  bi¬ 
liaire  ou  sanguin.  Ce  sont  ces  lésions  qui  donnent  à  l’îlot  tout 
entier  la  couleur  jaune  fauve  ou  brunâtre  regardée  comme  ca¬ 
ractéristique. 

«Le  pigment  sanguin  rouge  est  souvent  prédominant.  Les  cel¬ 
lules  contiennent  alors  des  granulations  brunes  d’hématine,  en 
plus  ou  moins  grande  quantité,  et  les  lobules  présentent  une 
couleur  brun  acajou.  » 

Ainsi,  MM.  Corail  et  Eanvier  admettent  que  les  cellules  hé¬ 
patiques  peuvent  être  trouvées  normales,  non  seulement  dans  la 
cirrhose  au  début,  mais  même  dans  les  cas  de  cirrhose  atro¬ 
phique  très  avancée  et  très  intense ,  ce  qui  indique,  à  leurs  yeux 
que  le  rôle  des  cellules  est  minime  ou  nul  à  l’origine  de  la  ma¬ 
ladie.  Puis  ils  ajoutent  plus  loin  que,  dans  les  cas  où  les  cellu¬ 
les  sont  altérées,  l’altération  qu’on  rencontre  le  plus  communé¬ 
ment  est  la  dégénérescence  graisseuse.  Tout  cela  est  indiscu¬ 
table. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  me  semble  pas  que  les  savants  ana¬ 
tomo-pathologistes,  dont  je  viens  de  reproduire  l’opinion,  aien  t 
eu  souvenL  l’occasion  d’observer,  sur  les  foies  cirrhotiques,  une 
dégénérescence  graisseuse  aussi  avancée  et  aussi  diffuse  que 
celle  que  j’ai  notée  dans  nies  examens,  et  surtout  à  une  période 
aussi  proche  du  début. 

Je  suis  donc  en  droit  de  supposer  que  cette  lésion  exception¬ 
nelle  est  la  raison  d’être  de  ces  déviations  au  type  clinique 
ordinaire  que  j’ai  remarquées  dans  mes  observations. 

D’ailleurs  cette  adjonction  d’une  sorte  d’atrophie  jaune  aiguë 
au  processus  delà  cirrhose  atrophique  a  été  déjà  indiquée  parles 
auteurs  et,  dans  son  Traité  de  pathologie  interne,  le  professeur 
Jaccoud  s’exprime  ainsi  :  «La  terminaison  est  toujours  funeste, 
la  mort  résulte  des  progrès  de  la  diarrhée  ou  de  la  cachexie,  ou 
bien  d’une  maladie  aiguë  intercurrente,  telle  que  la  pneumonie 
ou  péritonite,  ou  bien  d’une  hydropisie  subite  dans  le  poumon 
ou  le  cerveau,  ou  bien  enfin,  mais  plus  rarement,  d’une  atrophie 
aiguë  du  foie.  » 

En  réalité,  on  ne  peut  dire  qu’il  se  soit  agi  d’une  vérita¬ 
ble  atrophie  aiguë,  mais  bien  plulôtd’une  atrophie  subaiguë  des 
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cellules  hépatiques.  Avec  celte  réserve  et  se  plaçant  au  seul  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  on  pourrait  donner  à  cette  va¬ 
riété  de  cirrhose  le  nom  de  cirrhose  atrophique  graisseuse , 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  répète  que  la  lésion  additionnelle  peut 
servir  à  expliquer  l’évolution  spéciale  de  la  maladie  dans  les 
observations  reproduites  plus  haut. 

Ainsi  l’altération  précoce  et  profonde  de  la  cellule  hépatique 
explique  aisément  la  rapidité  de  la  cachexie  ;  celle-oi  apparaît 
comme  une  conséquence  naturelle  et  immanquable  de  la  désin¬ 
tégration  de  l’organe  hématopoiétique  par  excellence.  De  là,  dès 
le  début  de  la  maladie,  la  perte  des  forces,  l’amaigrissement 
profond*  l’œdème  des  membres,  etc. 

L’ascite  précoce  reconnaît  ici  très  probablement  la  même  pa- 
thogéme;  l'altération  du  sang  ajoute  au  trouble  mécanique 
commençant  de  la  circulation  veineuse  qui  serait  encore  insuf¬ 
fisant  à  produire  l’hydropisie.  Celle-ci  est  donc  à  la  fois  d’ori¬ 
gine  organique  et  mécanique,  la  dyscrasie  ayant  pour  résultat 
de  la  faire  apparaître  plus  tôt,  C’est  là  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  à  ces  hydrothorax,  qui  surviennent  dans  le  cours  des 
affections  du  cœur,  principalement  à  la  période  cachectique,  et 
qu’on  ne  saurait  attribuer  qu'aux  seules  influences  méca- 
niques. 

La  même  dyscrasie,  due  à  la  modification  du  protoplasma 
hépatique,  rend  également  compte  de  la  tendance  aux  diverses 
hémorrhagies  qu’on  a  notées  dans  les  ODservations,  plus  accu  sée 
peut-êlre  ici  que  dans  les  cas  habituels,  surtout  à  une  époque 
si  rapprochée  du  début. 

La  fièvre  est  loin  de  faire  défaut  dans  la  cirrhose  ordinaire  ; 
on  y  observe  assez  souvent  des  accès  fébriles  irréguliers,  où 
d’ailleurs  la  température  ne  dépasse  pas  ordinairement  38*5. 
Le, catarrhe  gastrique; concomitant,  les  poussées  de  périhé- 
palite,.  les  complications  phlegmasiques  survenues  dans  les 
autres  organes  sont  bien  des;  fois  responsables  de  ce  mouve¬ 
ment  fébrile,  qui  d’autres  fois,  cependant,  semble  ne  pouvoir 
s’interpréter  de  cette  façon  et  résulter  d'un  travail  intrahépa¬ 
tique. 

Quelles  que  soient  les  vues  palhogéniques  qu’on  accepte  sur 
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le  développement  de  la  cirrhose  atrophique,  il  est  hors  de  doute 
que  le  processus  scléreux  s’accompagne  souvent,  et  dans  des 
proportions  variables,  de  foyers  dlhépati  te  réelle  caractérisée 
par  la  production  d’éléments  cellulaires  jeunes,  qui  se  grou¬ 
pent  en  amas  plus  ou  moins  considérables.  Est-ce  là  le  début 
de  la  sclérose?  Ne  doit-on  voir  là  qu’une  complication 
phlegmasique  suscitée  dans  la  partie  encoreindemne  par  la  lé¬ 
sion  chronique,  de  même  qu’on  voit  la  sclérosé  pulmonaire,  le 
cancer  du  poumon,  olc.,  déterminer  facilement  l’inflammation 
dans  le  tissu  sain  autour  de  la  lésion?  Ce  n’est  pas  le  lieu  de 
discuter  cette  question. 

L’examen  des  préparations  histologiques  montre  que  dans  les 
cas  dont  il  s’agit  ici,  ces  lésions  de  travail  phlegmasique,  sans 
changer  d’ailleurs  la  phvsionomieella  signification  d’ensemble 
de  l’affection  fondamentale, ont  pris  cependant  une  importance 
peut-être  plus  accusée  que  dans  les.  cas  ordinaires.  La  même 
influence,  en  vertu  de  laquelle  la  destruction  du  protôplasma 
cellulaire  se  précipite,  paraît  avoir  suscité,  à  la  périphérie  dti 
lobule  surtout,  un  travail  :  réactionnel  assez  notable,  et  on  est 
même  tenté  de  se  demander  si  la  transformation,  si  complète 
de  là  cellule  hépatique,  n’est  pas  le  dernier  terme  de  ce  travail. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  légitime  de  supposer  quecetteparticu- 
larité  de  l’évolution  anatomo-pathologique  est  en  rapport  étroit 
avec  l’état  fébrile  qui  a  été  souligné1  dans  mes  observations. 

Mes  malades,  deux  surtout,  ont  présenté,  pendant  la  presque 
totalité  de  la  durée  de  leur  affection,  une  légère,  teinte  subicté- 
rique  de  la  peau  et  des  conjonctives.  Sans  doute,  il  y  avait 
loin  de  là  à  la  coloration  jaune  foncé,  qui  persiste  pendant  des 
mois  et  des  années  dans  les  cas  de  cette  variété  de  cirrhose 
hypertrophique  que  j’ai  appelée  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  chronique.  Et  Ce  n’est,  pas  non  plus  à  propos  de  cette  lé¬ 
gère  coloration  jaunâtre  que  les  observations  que  j’ai  rap¬ 
portées  ici  devront  être  rangées  parmi  les  cirrhoses  mixtes  de 
M.  Dieulafoy  et  de  son  élève  M.  Guilter. 

La  cirrhose  atrophique  n’est  pas  constituée  par  la  lésion 
d’un  seul  élément  de  l’organe,  mais  parla  lésion  de.  tout  l’organe: 
c’est  une  sorte  de  phthisie  hépatique;  le  tissu  conjonctif  n’est 
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pas  seul  modifié;  les  vaisseaux,  veines,  artères  et  lymphatiques 
et  la  cellule  hépatique  entrent  également,  pour  des  parts  varia¬ 
bles,  dans  le  processus  pathologique.  Les  canalicules  biliaires 
réalisent  souvent  leur  intervention  sous  forme  d’un  catarrhe 
plus  ou  moins  oblitérant,  qui  détermine  alors  un  certain  degré 
de  stase  biliaire  ;  c’est  ainsi  que  s’explique  quelquefois,  sinon 
toujours,  le  léger  ictère  qui  se  produit,  dans  certains  cas,  au 
cours  de  la  cirrhose  atrophique.  Rien  d’étonnant  si  le  catarrhe 
s’accuse  un  peu  plus,  lorsque  tout,  dans  le  travail  morbide,  ac¬ 
cuse  une  plus  grande  vivacité,  une  extension  plus  considé¬ 
rable.  Ce  catarrhe  des  canalicules  biliaires  peut  exister  dans  la 
cirrhose  atrophique,  et  je  l’y  ai  constaté  plusieurs  fois.  Il  est 
vrai  que  je  ne  l’ai  point  trouvé  nettement  sur  mes  préparations; 
mais  je  ferai  remarquer  que  dans  les  derniers  temps  la  teinte 
subictérique  s’était  généralement  fort  amoindrie,  et,  entre 
autres  raisons  de  cette  disparition  presque  totale  de  l’ictère, 
on  est  logiquement  conduit  à  placer  la  disparition  du  catarrhe 
lui-même. 

Au  surplus,  le  catarrhe  des  canalicules  n’est  pas  indispen¬ 
sable  pour  expliquer  l’ictère  dans  les  cas  qui  m’occupent.  En 
examinant  les  préparations  microscopiques,  on  reconnaît  faci¬ 
lement  que  les  cellules  hépatiques,  en  même  temps  qu’elles 
s’altèrent,  se  déplacent,  de  telle  sorte  que  les  travées  régu¬ 
lières  de  l’état  normal  sont  maintenant  dans  un  désordre  plus 
ou  moins  considérable;  les  espaces  compris  entre  les  travées 
où  circule  la  bile  qui  vient  d’être  sécrétée  par  les  cellules  sont 
plus  ou  moins  modifiés  dans  leur  direction  et  leur  diamètre  ; 
d’où  stase  et  résorption  d’une  partie  de  leur  bile  ;  et  nul  doute 
que  la  résorption  biliaire  serait  plus  considérable,  cet  ictère 
d’origine  intralobulaire  beaucoup  plus  accusé,  si  les  cellules, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  en  même  temps  qu’elles  sè  déplacent, 
ne  s’altéraient  profondément.  Or,  la  cellule  hépatique  sécrète 
la  bile,  et,  à  mesure  qu’elle  s’altè-re,  en  produit  de  moins  en 
moins;  à  un  moment  donné,  quelle  que  soit  lagênedela 
circulation  biliaire  intralobulaire,  il  y  a  peu  de  bile  à  résorber, 
et,  partant,  peu  ou  point  d’ictère. 

J’ajoute  encore  en  un  seul  mot  que  la  destruction 
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rapide  du  protoplasma  hépatique,  cet  agent  indispensable  de 
la  nutrition,  explique  aussi  la  durée  relativement  courte  de 
la  maladie  et  la  mort  par  le  marasme.  Dans  une  observation 
(obs.  I),  le  ralentissement  du  mouvement  nutritif,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lésion  cellulaire,  fut  tel  qu’au  moment  de  la 
mort  la  température  vaginale  était  tombée  à  36?. 

En  résumé,  dans  les  observations  que  j’ai  reproduites,  il 
s’agissait  bien  de  cirrhose  atrophique,  mais  de  cirrhose  atro¬ 
phique  présentant  quelques  variantes  cliniques,  lesquelles 
d’ailleurs  sont  aisément  explicables  par  quelques  variantes 
anatomo-pathologiques  correspondantes. 

Cependant  les  modifications  apportées  au  tableau  classique 
de  la  maladie,  si  peu  profondes  qu’elles  soient,  suffisent  pour 
en  rendre  le  diagnostic  plus  difficile  et  il  ne  sera  peut-être  pas 
tout  à  fait  inutile  de  fournir  quelques  indications  à  ce  sujet. 

Il  est  certain  que  la  cachexie  profonde  avec  œdème  des 
membres  inférieurs,  la  teinte  subictérique,  les  douleurs  dans 
l’hypochondre  droit,  feront  songer  plus  d’une  fois  à  l’existence 
d’un  cancer  du  foie.  Le  cancer  est-il  alors  primitif  ou  secon¬ 
daire?  D’ordinaire,  dans  le  cancer  primitif  du  foie,  le  volume 
de  l'organe  est  considérablement  augmenté;  mais  l’ascite  ne 
permet  pas  de  juger  des  dimensions  de  l’organe,  et  ce  n’est 
guère  qu’après  la  ponction  qu’une  telle  considération  permet¬ 
trait  de  résoudre  le  problème.  On  prendra  garde  de  se  fonder  sur 
l’état  fébrile  dontj’ai  parlé  plus  haut  et  qu’on  pourrait  supposer 
devoir  manquer  dans  le  cancer  du  foie.  Il  faut  savoir,  en  effet, 
que,  dans  cette  affection,  un  même  tracé  thermique  pourra 
s’obtenir.  Je  pourrais  en  donner  ici  plusieurs  exemples 
indiscutables.  Le  cancer  du  foie  s’accompagne-t-il  de  cette 
hépatite  aiguë  ou  subaiguë  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  comme 
le  cancer  du  poumon  s’accompagne  assez  souvent  de  pneumo¬ 
nie  ou  de  broncho-pneumonie?  Est-ce  une  périhépatite  consé¬ 
cutive  qu’il  faut  incriminer?  Faut-il  admettre  que  les  produits 
de  la  désintégration  cellulaire  que  la  néoplasie  entraîne  au¬ 
tour  d’elle,  que  ces  produits  résorbés  jouent  le  rôle  d’agents 
phlogogènes?  Peu  importe  ici.  Le  cancer  du  foie  s’accompa¬ 
gne  souvent  d’un  processus  fébrile  et  ce  n’est  certes  pas  là 
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que  le  clinicien  trouvera  un  signe  positif  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel. 

L’exploration  du  foie  après  la  ponction,  la  constatation  du 
volume  de  la  rate  qui  s’hypertrophie  surLout  dans.la  cirrhose, 
l’âge  du  malade,  son  genre  de  vie,  l’examen  des  urines,  généra¬ 
lement  si  particulières  dans  la  cirrhose,  rendront  souvent  la 
difficulté  moins  grande. 

Dans  les  cas  de  cancer  du  foie  soit  primitif  Soit  secondaire, 
où  le  volume  n’est  pas  sensiblement  augmenté,  le  diagnostic 
est  évidemment  plus  délicat,  mais  en  dehors  de  l’hypertro¬ 
phie  hépatique,  les  autres  considérations  auxquelles  il  vient 
d’être  fait  allusion  fourniront  ordinairement  une  lumière  suf¬ 
fisante. 

Je  ne  dis  rien  des  hémorrhagies  stomacales  ou  intestinales 
qui  se  produisent  aussi  bien  dans  la  cirrhose  que  dans  le  cancer 
du  foie,  de  quelque  variété  qu’on  le  suppose. 

Si  le  cancer  du  foie  est  secondaire,  la  constatation  des  sym¬ 
ptômes  propres  au  cancer  primitif  serviront  d’appoint  impor¬ 
tant  et  Souvent  décisif.  Ainsi  les  vomissements  spéciaux  du 
cancer  de  l’éstomac,  quand  il  s’accompagne  de  dilatation  de 
l’organe,  les  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée  du 
cancèr  intestinal,  etc.,  étc.,  seront  d’un  grand  poids  dans  la 
discussion  du  diagnostic  différentiel.  Je  n'ajoute  pas,  bien 
entendu,  que  la  Constatation  d’une  tumeur  par  le  palper,  après 
la  ponction,  rendrait  la  solution  des  plus  faciles.  En  ce  qui 
concerne  l’hématëmèse  ou  le  mëlæna,  je  répéterai  ce  que  je 
Viens  d’en  dire,  à  savoir  qu’ici  encore  ils  ne  sauraient  être 
d’aucune  utilité,  puisqu’ils  se  produiront  dans  un  cas  comme 
dans  l'autre. 

L’erreur  se  fera  dans  d’autres  sens. 

La  teinte  subictérique  est  prise  pour  la  teinte  jaune-paille 
de  la  diathèse  cancéreuse;  les  douleurs  ne  sont  pas  nettement 
limitées  à  l’hypochondre  droit,  sé  perçoivent  encore  et  quelque¬ 
fois  avec  une  intensité  prédominante  soit  à  l’épigastre,  soit 
dans  d’autres  points  de  la  cavité  abdominale  :  on  note  de 
l’hématémèse,  du  mélaena.  On  suppose  l’existence  d’un  can¬ 
cer  de  l’estomac  ou  de  l’intestin, én  désintéressant  complètement 
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l’organe  hépatique  qu’on  a  pu  constater  atrophié  ou  tout  au 
moins  non  augmenté  devol.ume. 

A  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  cancer  latent  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin,  la  recherche  clinique  méthodique  et  minutieuse 
permettra  d’ordinaire  d'innocenter  ces  organes,  et  l’hyper¬ 
trophie  splénique,  quand  on  aura  pu  la  constater,  les  carac* 
lères  spéciaux  de  l’urine  reporteront  la  pensée  de  l’observateur 
vers  l’organe  hépatique,  montrant  déjà  d’une  façon  assez  nette 
quelle  affection  hépatique  est  enjeu. 

Encore  dois-je  faire  cette  réserve  que,  s’il  y  a  ictère,  les 
caractères  de  l’urine  donneront  bien  lieu  de  supposer  que  le 
foie  est  atteint;  mais  alors  on  n’a  plus  sous  les  yeux  les  urines 
particulières  de  la  cirrhose  atrophique  et,  en  ce  qui  concerne 
ce  cas  particulier,  le  diagnostic  différentiel  n’est  ici  nullement 
favorisé.  Je  rappellerai  d'autre  part  que,  dans  le  cancer,  quel 
que  soit  son  siège,  et  dans  les  cirrhoses,  le  taux  de  l’urée  dimi¬ 
nue  également  dans  l’urine.  On  pourrait  d’ailleurs  dans  ces 
diverses  conjonctures  recourir  à  l’expérience  de  Colrat  et  de 
Couturier;  mais  il  est  généralement  admis  aujourd’hui  que 
cette  recherche  ne  donne  que  des  résultats  douteux,  et  je  puis 
dire  que  chez  le  malade  de  l’observation  I  je  n’en  ai  obtenu 
aucun  résultat  satisfaisant. 

Il  serait  oiseux,  ce  me  semble,  de  s’arrêter  à  l’opposition 
flagrante  entre  la  cirrhose  atrophique  à  marche  rapide  et  la 
cirrhose  hypertrophique  biliaire;  celle-ci  dure  des  années; 
l’ictère  y  est  intense,  d’origine  probablement  différente,  l’ascite 
tardive.  La  dissemblance  est  absolue. 

La  lithiase  biliaire  finit  quelquefois  par  déterminer  Une  cir¬ 
rhose,  ordinairement  atrophique,  avec  ictère  et  avec  périhépa- 
tite.  Mais  ici  encore  l’évolution  clinique  est  lente,  l’ictère 
prédominant,  la  cachexie  tardive,  et  même  lorsque  la  périhé- 
patite,  peut-être  aussi  l’angiocholite  concomitante1,  donnera 
lieu  à  des  douleurs  dans  l’hypochondre  droit,  à  de  la  fièvre,  à 
une  péritonite  par  propagation,  l’histoire  du  passé,  les  acci¬ 
dents  antérieurs  de  coliques  hépatiques,  etc.j  enlèveront  d’or¬ 
dinaire  toute  hésitation. 

On  a  pu  remarquer  que,  dans  tout  ce  débat,  je  n’ai  peint 
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fait  intervenir,  comme  élémentutile  de  jugement, le  développe¬ 
ment  anormal  des  veines  sous-cutanées  abdominales  caractéris¬ 
tique  dans  la  cirrhose  atrophique,  absent  d’habitude  dans  les 
affections  qui  pourraient  être  confondues  avec  elle.  Mais  on 
n’oubliera  pas  que  j’ai  en  vue  exclusivement  une  cirrhose 
atrophique  un  peu  spéciale  où  l’ascite  précoce  est  plutôt  dys- 
crasique  que  mécanique,  et  où  la  mort  peut  survenir  avant  que 
le  réseau  anormal  ne  se  'fût  produit  très  nettement.  Cette 
absence  de  ce  réseau  veineux  sous-cutané  anormal  est  juste¬ 
ment  encore  une  des  causes  de  la  difficulté  du  diagnostic  dif  ¬ 
férentiel,  si  on  n’est  pas  prévenu  que  cette  absence  n’est  nulle¬ 
ment  incompatible  avec  la  cirrhose  atrophique  accompagnée 
d’une  ascite  abondante. 

Cette  cirrhose  pourrait  encore  donner  le  change  en  faisant 
croire  à  une  péritonite  généralisée,  soit  primitive,  soit  secon¬ 
daire,  et  prédominante  dans  l’évolution  morbide.  Mais  la  pé¬ 
ritonite  est  ou  plus  rapide,  dans  la  forme  aiguë,  ou  beaucoup 
plus  lenLe  dans  la  forme  chronique. 

Toutefois  la  différenciation  sera,  dans  quelques  cas,  diffi¬ 
cile  et  même  impossible,  si  le  poumon  est  indemne,  l’ascite 
considérable,  la  rate  volumineuse,  si  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  produisent  des  hémorrhagies  intestinales,  si,  par  excep¬ 
tion  à  ce  qui  se  passe  dans  la  tuberculose  à  évolution  rapide,  le 
foie  est  plutôt  diminué  de  volume  qu’hypertrophié. 

Dans  les  cas  de  péritonite  généralisée,  les  douleurs  persis¬ 
tantes  de  l’hypochon  dre  droit  donneront  à  penser  que  le  point 
de  départ  en  est  dans  l’organe  hépatique  ou  ses  enveloppes, 
et  il  restera  à  déterminer  si  le  parenchyme  est  intéressé, si  l’en¬ 
veloppe  seule  est  atteinte;  or  on  sait  que  l’histoire  de  la  périhé- 
patite  primitive  est  loin  d’être  élucidée.  Chez  la  femme  parti¬ 
culièrement,  on  recherchera  avec  soin,  dans  les  cas  douteux,  si 
l’origine  de  la  péritonite,  malgré  les  apparences  en  faveur  de 
la  région  de  l’hypochondre  droit,  n’est  pasdans  ie  petit  bassin. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  plus  longtemps  cette  analyse  dia¬ 
gnostique,  qui,  jusqu’à  nouvel  ordre,  restera  quelquepeu  subtile. 
J’ai  voulu  surtout  montrer  dans  ces  dernières  lignes  qu’il  suf¬ 
fit  de  quelques  variantes  survenues  dans  les  éléments  consti- 
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tutifs  d’un  type  pour  que  la  physionomie  en  paraisse 
tout  d’abord,  et,  si  on  ne  va  pas  au  Cond  des  choses,  tellement 
modifiée,  qu’on  croirait  avoir  affaire  à  une  autre  espèce  mor¬ 
bide.  Une  analyse  sérieuse  démonLre  vite  que  ce  n’est  qu’un 
genre  de  plus,  qu’une  variante  clinique  à  ajouter  à  tant  d’autres 
et  qui  ne  vaudrait  pas  qu’on  s’y  arrête,  si  toute  donnée  prati¬ 
que,  si  modeste  qu’elle  soit,  ne  méritait  pas  d’être  indiquée  et 
même  développée. 


DES  SUITES  ÉLOIGNÉES  DE  L’ OVARIOTOMIE 
Par  le-  Dr  LE  BEC, 

Prosecteur  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

Menstruation  irrégulière.  —  Souvent,  avons-nous  dit  pins 
haut,  on  voit,  après  une  double  ovariotomie,  se  produire  des 
écoulements  de  sang,  d’une  manière  irrégulière,  comme  fré¬ 
quence  et  comme  quantité.  C’est  là  maintenant  ce  que  nous  de¬ 
vons  étudier,  et  rechercher  en  même  temps  quelles  en  sont  les 
causes. 

Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  reproduire  tous  les 
faits  publiés.  Nous  nous  contenterons  de  citer  en  résumé  quel¬ 
ques-uns  de  ceux  relatés  dans  les  traités  spéciaux,  et  ceux  qui 
ont  été  obligeamment  communiqués  par  nos  maîtres.  M.  Til- 
laux  nous  a  communiqué  le  cas  d’une  de  ses  opérées,  chez  qui 
les  phénomènes  sont  franchement  irréguliers,  Mme  S...,  29 
ans.  Ovariotomie  double  en  1880,  le  7  février.  Guérison.  La 
malade  a  vu  ses  règles  deux  fois,  et  à  six  mois  d’intervalle,  le 
11  octobre  1880  et  en  avril  1881.  Dans  les  autres  mois  et  aux 
époques  correspondantes,  elle  éprouve  des  bouffées  de  chaleur, 
une  grande  fatigue  générale,  puis  tout  disparaît.  La  santé  est 
beaucoup  meilleure  ;  on  note  un  embonpoint  remarquable.  La 
malade  pesait  95  livres  en  sortant  de  l’hôpital;  elle  en  pèse 
maintenant  161. 

Depuis,  il  n’y  a  jamais  eu  d’écoulement  de  sang,  et  la  ma¬ 
lade  semble, être  arrivée  à  une  ménopause  parfaite. 

T.  150.  4 
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Atlée,  au  chapitre  «Menstruation  consécutive  à  l’opératidn», 
en  rapporte  un  certain  nombre. 

Backer  Brown  dit  :  «  Il  y  à  un  peu  plüs  de  deux  arts,  je  fis 
une  double  ovariotomie  à  une  jeune  dame  extrêmement  éma¬ 
ciée  par  une  tumeur  multiloculaire.  Depuis,  elle  a  toujours  été 
menstruée,  mais  fort  irrégulièrement.  Quelquefois  l’écoulement 
ne  dure  qüe  quelques  semâmes.  » 

Storer  cite  des  cas  curieux  par  leurs  complications. 

Ôbs  iîi.  Mrs.  Mathews.  Les  ovaires  furent  entièrement  extirpés. 
La  malade  eut  cependant  d’une  manière  régulière  un  écoulement  san¬ 
guin  pendant  quelque  temps,  sans  qu’il  ÿ  ait  eu  une  affection  utérine 
évidente.  Cet  écoulement  fut  difficilement  réprimé  par  les  hémosta¬ 
tiques,  appliqués  d’une  manière  locale  et  générale. 

Ici  nous  sommes  en  présence  d’un  phénomène  tout  spécial; 
c’est  une  tendance  aux  hémorrhagies  profuses  qui  ne  rappel¬ 
lent  en  rien  des  règles  véritables. 

Obs.  I.  Sarah  C.,.,  4 i  âhà,  célibataire.  La  inenstritatidd  d  tou¬ 
jours  été  normale,  mais  peu  abondante.  Bd  septembre  1 86i s  ovario¬ 
tomie  double  ;  on  enlève  même  une  partie  du  fond  de  l’utérus.  Au 
bout  de  dix -huit  jours  une  suffusion  sanguine  se  montre  accompagnée 
de  lassitude,  douleurs  lombaires  ;  lë  tout  dura  trente  heures^  C’ést 
évidemment  une  tentative  du  rétablissement  de  la  menstruation) 
mais  elle  ne  s’est  pas  renouvelée, 

Clay  dit  avoir1  fait  quatre  ovariotomies  doubles.  Dans  trois 
cas,  il  volt  ütt  écoulement  Sanguin  consécutif;  qu’il  ne  peut,  à 
cause  de  seS  irrégularités,  regarder  comme  tili  écoulemen 
menstruel,  et  qu’il  attribue  à  la  congestion  de  la  membrane 
interfiè  de  l’utérüS.  . 

Peaslee  s’est  Occupé  de  l’état  dé  la  menstruation,  mais  mal-  ' 
heureusement  ses  obsePvatidtiS,  qui  ne  portent  qüe  sur  des  ir¬ 
régularités,  n’embrassent  pas  fin  téffips  suffisamment  long 
pour  êtré  Utilisées  ici. 

Jackson,  de  Chicago,  a  opéré  en  1865,  une  femme  de  44  ans. 
Les  règles  avaient  cessé  la  veille  de  l’opération.  Aü  bout  d 
31  jours,  le  flux  menstruel  se  mohtrà  par  le  vagin  etdürà  qüà 
Lre  jours  avec  le  coftègëhabitfiel.  Ce  flüx  àé  montra  de  no 
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veau  à  un  intervalle  de  83  jours.  Depuis,  il  parut  à  des  inter¬ 
valles  de  28  è  29  jours,  cela  pendant  une  période  de  22  mois, 
durant,  chaque  fois,  3  à  5  jours.  Ce  flüx  eesSa  pendant  4  mois, 
puis  se  montra  une  dernière  fois  et  disparut. 

Il  est  difficile  de  tirer  Uiië  grande  conclusion  de  ce  fait,  car 
à  la  fin  de  l’observation,  la  femme  était  âgée  de  47  ans.  Toute¬ 
fois,  notons  les  interruptions  prolongées. 

Dans  un  certain  nombre  d’observations,  on  ne  signale  que 
des  troubles  généraux ,  en  tout  semblables ,  il  est  vrai,  à  ceux 
qüi  accompagnent  les  règles  ordinaires,  mais  sans  aucune  trace 
d’écoulement  sanguin. 

Atlée,  dont  nous  avons  si  souvent  l’occasion  de  citer  l'ou¬ 
vrage,  rapporte  lé  fait  suivant  : 

Obs.  VI.  Ovariotomie  doublai  —  Avril  1855.  Miss  K.  V».,  19  ans 
Les  règles  se  sont  montrées  à  13  ans.  Le  ventre  a  commencé  à  gros¬ 
sir  il  y  a  dix-huit  mois.  En  mai  1854,  rupture  du  kyste  et  péritonite; 
le  ventre  recommence  à  grossir  en  septembre  suivant.  Ovariotomie 
double  1855.  Au  bout  de  six  mois  la  malade  s’est  mariée.  Au  moment 
des  réglés,  elle  n’a  pas  un  écoulement  rouge,  mais  elle  éprouve  la 
sensation  habituelle  de  fatigue  dans  la  tête,  le  dos,  St  intervalles 
réguliers,  accompagnée  en  même  temps  d’uné  légère  perte.  Depuis, 
dit  Atlée,  j’ai  appris  par  sa  mère  qüe  les  désirs  sexuels  sont  nor¬ 
maux,  , 

Stahl  (ih  Medicinische  Wochenschrift,  1876),  parlant  dè  la 
castration  de  Batteÿ,  dit  à  propos  dés  effets  éloignés  de  l’ova¬ 
riotomie  double  l  «  En  somme,  on  obtient  par  cé  moyen  le 
même  résultat  que  chez  les  fèmmëë  qui  sont  arrivées  naturelle¬ 
ment  à  la  ménopausé;  On  pourrait  dire  :  èllêt  aiirohtdes  pous¬ 
sées  subites  de  chaleur;  dë  suëüfj  deâ  congestions 'céphali¬ 
ques,  etc...  Ces  accidents  sont  beaucoup  plus  marqués  à  l’éta¬ 
blissement  de  la  ménopause.  >)  En  condensant  tous  lès  exem¬ 
ples  cités  précédemment,  nous  voyons  qué  les  phénofhèhës  sont 
les  mêmes  presque  toujours.  Dès  irrégularités  Së  montrent, 
elles  deviennent  de  plus  en  plus  marquées,  puis  tout  së  ter¬ 
mine  par  urte  disparition  Complète1  des  réglés; 

Souvent  la  ménopause  S’établit  franchement  comme  dans  10 
cas  cité  plus  haut  de  M.  le  professeur  Duplav. 
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MlleL...,  44  ans,  kyste  multiloculaire,  ovariotomie  double.  Après 
l’opération,  la  malade  n’a  pas  revu  ses  règles  une  seule  fois.  Elle  est 
actuellement  très  bien  portante. 

Dans  le  cas  de  M.  Tillaux,  le  sang  s’est  montré  deux  fois 
seulement. 

Mais,  en  résumé,  c’est  toujours  le  résultat  définitif  prévu  :  la 
ménopause. 

Il  est  inutile  de  multiplier  ces  exemples,  qui  prouvent  que 
l’état  général  est  certainement  influencé,  comme  nous  le  signa¬ 
lerons  plus  loin,  en  comparant  ces  résultats  à  ceux  de  l’opéra¬ 
tion  dite  de  Battey. 

Maintenant  que  nous  avons  exposé  les  faits,  cherchons  donc 
quelle  peut  en  être  l’explication. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  nous  occuperons  que  des  cas 
où  les  ovaires  ont  été  radicalement  extirpés,  cas  dans  lesquels 
les  écoulements  de  sang  ne  rappellent  que  de  très  loin  les  véri¬ 
tables  règles. 

A  ce  propos,  Atlée  fait  une  observation  assez  origina  le: 

«  Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  au  point  de  vue  physio¬ 
logique,  c’est  que  l’ablation  des  deux  ovaires  est  quelquefois 
suivie  de  menstruation.  Peut-être  cela  résulte-t-il  d’un  moli- 
men  habituel,  comme  pour  les  eunuques  dont  la  castration  a 
eu  lieu  après  la  puberté,  et  qui  ont  encore  des  érections,  et  des 
éjaculations  d’un  liquide  spécial.  » 

Nous  pensons  que  cette  comparaison  est  un  peu  forcée,  car 
l’auteur  semble  faire  abstraction  complète  de  la  sécrétion  pros¬ 
tatique,  des  glandes  de  Cooper,  en  un  mot  de  toutes  les  origi¬ 
nes  du  sperme,  dont  la  physiologie  est  tout  à  fait  différente  de 
celle  de  la  menstruation. 

11  est  bien  plus  rationnel  de  chercher  cette  explication  dans 
la  congestion.  C’est  ce  qu’ont  fait  Hégar,  à  proposée  la  castra¬ 
tion  chez  la  femme,  et  Peaslee,  deux  auteurs  auxquels  nous 
avons  tant  à  emprunter. 

Si  nous  considérons  la  théorie  admise,  que  la  menstruation 
dépend  de  l’ovulation,  personne  ne  voudra  admettre  comme 
menstruel  cet  écoulement  irrégulier.  C’est  une  hémorrhagie 
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utérine  pure,  une  véritable  èpi&taxis  utfrine,  comme  I’h  dit 
Spencer  Wells,  ou  une  métrostaxis,  qui  a  comme  origine  le 
corps  ou  le  col  de  l’utérus,  quelquefois  les  deux  réunis. 

A  priori,  cette  menstruation  peut  se  montrer  à  tous  les  mo¬ 
ments,  comme  se  montre  son  irrégularité  dans  bien  des  cas.  11 
suffit  que  les  vaisseaux  internes  soient  dans  un  état  de  conges¬ 
tion  trop  intense. 

Or,  on  peut  facilement  comprendre  certains  cas  de  régula¬ 
rité,  lesquels  peuvent  en  définitive  se  rapprocher  d’une  conges¬ 
tion  pathologique. 

C’est  Hégàr  qui  nous  fournit  l’explication.  Si  l’on  réfléchit 
que,  pendant  des  années,  toutes  les  quatre  semaines,  il  s’est 
fait  une  forte  congestion  des  vaisseaux  génito-urinaires,  du 
bassin  et  de  l’abdomen,  le  calibre  des  vaisseaux  finit  par 
s’élargir.  Il  se  produit  un  certain  affaiblissement  des  parois 
qui  prédispose  aux  suffusions  sanguines.  C’est,  dit  Hégar, 
ce  que  l’on  peut  constater  à  l’autopsie,  sur  de  vieilles  femmes, 
dans  les  organes  génitaux,  le  vagin  et  le  rectum.  Il  en  estde 
môme  de  l'action  d’une  tumeur  sur  les  organes  génitaux. 

Si  donc  l’on  voit  tous  les  signes  accompagnant  la  chute  dfes 
ovules,  et  que  l’hémorrhagie  est  empêchée,,  il  n’y  a  pas:  de 
doute  que  l’économie  réagisse  d’une  manière  ou  d’une  autre. 

De  là,  ces  congestions  utérines  irrégulières,  ces  écoulements 
de  sang  se  faisant  par  le  pédicule  ou  par  le  vagin  ;  ces  sym¬ 
ptômes  généraux  bien  connus  delà  menstruationordinaire. S’il 
est  un  lieu  de  minoris  resistentiæ ,  c’est  là  que  tout  se  porte.  Les 
organes  sexuels  et  leurs  vaisseaux,  ceux  du  ventre  principale¬ 
ment,  par  suite  de  l’augmentation  de  calibre,  de  l’affaiblisse¬ 
ment  des, parois,  deviennent  ce  point  faible.  C’est  pour  cela  que 
l’on  voit  apparaître  les  symptômes  du  molimen,  la  pesanteur, 
la  douleur  à  l’hypogastre,  les  flux  hémorrhoïdaires  quelquefois' 
signalés,  la  céphalalgie,  etc. 

A  côté  des  opérations  qui  ont  trait  aux  tumeurs  de  l’ovaire, 
un  autre  essai  chirurgical  commence  à  prendre  jour;  nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  castration  pour  les  tumeurs  fibreuses  de 
l’utérus,  exécutée  depuis  quelques  années  par  Battey,  Hé- 
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gar,  etc...  Nous  ne  pensons  pas  qu’elle  doive  entrer  dans  le 
cadre  de  notre  sujet;  mais  on  conviendra  qu’il  est  convenable 
d’en  dire  quelques  mots,  à  titre  de  simple  comparaison. 

Avant  tout,  il  faut  bien  avoir  devant  les  yeux  que  le  but 
recherché  est  l’établissement  d’une  ménopause  anticipée  ;  c’est- 
à-dire  la  suppression  d’une  cause  physiologique,  l’ovulation, 
dont  l’effet  est  la  congestion  obligatoire  des  organes  génitaux 
et  de  la  tumeur  qu’ils  renferment. 

Malheureusement  en  relevant  toutes  les  observations  pu¬ 
bliées,  on  est  frappé  d’un  fait;  c’est  que,  en  général,  le  temps 
qui  s’est  écoulé  depuis  l’opération  n’est  pas  assez  long  pour  des 
suites  véritablement  éloignées.  Dans  un  tableau  publié  par 
ïïégar  ( Ueber  die  Castration  der  Frauen )  et  qui  comprend 
vingt  cas,  le  temps  d’observation  a  varié  entre  quatre  mois  et 
deux  ans  et  demi  ;  une  seule  fois  il  a  été  de  dix  années. 

Malgré  ce  défaut  très  grave,  si  nous  considérons  l’effet  pro¬ 
duit  par  l’ablation  radicale  des  ovaires,  nous  pourrons  tenir 
compte  des  cas  ainsi  publiés.  Voici  donc  les  résultats  auxquels 
nous  sommes  arrivés. 

Total  des  ablations  des  ovaires  suivant  les  idées  de  Bat- 
tey  :  59. 


Ménopause  certaine . 53 

Flux  irréguliers . . .  4 

Ovaire  rètiré  en  partie. . .  1 

Menstruation  restant  parfaite .  1 


En  somme,  l’enseignement  que  nous  devons  tirer  de  ceci, 
c’est  que  cette  opération,  comme  une  ovariotomie,  double,  faite 
complètement,  conduit  à  un  résultat  prévu,  à  la  ménopause. 

Avant  de  quitter  ce  sujet  de  la  menstruation,  faisons  part 
d’une  cause  d’erreur,  qui  doit  être  bien  vraie,  Les  femmes 
regardent  la  menstruation  comme  un  des  attributs  de  leur  sexe 
dont  elles  n’avouent  pas  volontiers  la  disparition.  «  Certaines 
personnes,  dit  Goodman,  chez  lesquelles  j’ai  pu  constater  une 
atrophie  utérine  manifeste,  prétendaient  être  très  bien  réglées, 
tandis  que  leurs  parents  m’assuraient  qu’elles  ne  l’avaient 
jamais  été.  » 
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OVARIOTOMIES  DOUBLES  POUR  KYSTES 


Tableau  A. 


OVARIOTOMIES  DOUBLES 


Tableau  B, 


OPÉRATEURS 

MALADES. 

AGE. 

MENSTRUATION 

AVANT. 

DURÉE 

des 

OBSERVATIONS. 

MENSTRUATION 

APRÈS. 

SANTÉ 

générale. 

Atlée. 

J.  C. 

27 

opérée  en  deux 

6  ans. 

régulière . 

excellente. 

Ax.ee' . 

4'1 

2  ans. 

régulière. 

Atlée. 

•J.-C. de  Baltimore 

35 

régulière. 

10  ans. 

régulière. 

bonne. 

Atlée. 

Min  K.  Y. 

17 

irrégulière. 

8  mois. 

régulière. 

bonne. 

Peaslee. 

21 

vue  ljjiois. 

Percival  Pott. 

24 

régulière,  hernie 
ovarienne  doub. 

nulle. 

atrophie  des 

Storer. 

Sarah  C. 

47' 

normale. 

1  fois  du  sang, 
lassitudes  ensui  te 

Storer. 

M.  Durham. 

43 

régulière 

2  mois  envir. 

l_fois  certaine. 

M.  Mathews. 

,,eu„e 

hémorrhag.  pro¬ 
fuses  arrêtées 
par  hémostatiq. 

Jackson. 

!  A.  R. 

44 

3  ans. 

régulière. 

47  ans, 
ménopause. 

Backer  Brown. 

irrégulière. 

Meadocks. 

32 

4  mois. 

1  fois. 

Thomas  Hillas. 
Australian  Jou. 
1878. 

24 

2  mois. 

2  fois. 

NVhellhouze. 

1  Britishméd.187‘1 

19 

nulle. 

Tableau  B  (suite). 


OPÉRATEURS 

MALADES. 

AGE. 

MENSTRUATION 

AVANT . 

DU  BÉE 
des 

OBSERVATIONS 

MENSTRUATION 

APRÈS. 

SANTÉ 

GÉNÉRALE . 

Simpson. 
Britishméd.  1879 

36 

nulle. 

Coates. 

Lancet,  1873. 

« 

nulle. 

Young. 

Edimb.  j.,1875. 

25 

nulle. 

Clay. 

In  Peaslee. 

3  cas. 

irrégulière. 

Clay. 

1  cas. 

régulière. 

Maison  Sims. 
British,  1875. 

35 

10  ans. 

régulière . 

Bii'd. 

Lancet,  1848. 

32 

tendance  aux 
hémorrhagies . 

Mayer. 

Am.  journ.  1872 

29 

1  an. 

régulière. 

Backer  Brown. 

10  ans. 

hémorrhagies  par 
la  cicatrice. 

Scott. 

Lancet . 

35 

2  mois. 

2  menstruations. 

Gaillard  Thomas 

5  cas. 

4  nulles. 

7  continues. 

Amer.  Journ.  of 
obstetric. 

8  cas  sans  observ 

nulle. 

EMPRUNTÉ  A  HEGAR. 

Weinlechner. 

irrégulière. 

8  ans. 

régulière,  un 
ovaire  dans  la 
cicatrice. 

Olsbausen. 

Huchon. 

42 

régulière. 

9  mois. 

nulle. 

bonne. 

Tableau  B  (suite  et  fin). 


OPÉRATEURS 

et 

MALADES 

AGE. 

MENSTRUATION 

AVANT, 

DURÉE 

3BSERVATIONS 

MENSTRUATION 

APRÈS . 

SANTÉ 

GÉNÉRALE . 

Olshausen . 
Hartman, 

24 

irrégulière . 

15  mois. 

nulle. 

bonne. 

Weinlechner , 
Singer. 

25 

régulière . 

lan.  ' 

régulière. 

bonne. 

Kocher. 

32 

régulière . 

nulle. 

embomp.  én. 

Dohan. 

31 

irrégulière. 

7  mois. 

nulle. 

morte  le  7e  m. 

Frankenhauser. 

33 

g  ans  1/2. 

nulle,. 

bonne. 

Freund. 

32 

*»<**--  .. 

nulle. 

engraisse. 

Krassowsky, 

30 

irrégulière. 

nulle. 

Iirassowsky . 

22 

irrégulière. 

nulle. 

engraisse. 

Krassowsky. 

22 

régulière,  prof. 

10  ans. 

nulle. 

engraisse. 

Krassowsky. 

49 

régulière. 

2  ans. 

nulle. 

engraisse. 

Krassowsky. 

nulle. 

^Kahn. 

47 

régulière. 

14  mois. 

nulle. 

bonne. 

Hegar. 

36 

régulière. 

10  mois. 

régulière. 

bonne , 

Seeberger. 

30 

régulière. 

11  mois. 

nulle. 

bouffées  chai 

Mattlin. 

18 

irrégulière. 

8  mois. 

nulle. 

bonne. 

Shoon. 

32 

régulière. 

9  mois. 

irrégulière. 

polype. 

Hegar. 

Muller. 

40 

régulière,  faiblt 

i  6  mois. 

nulle , 

bonne. 

Bucherer. 

31 

toutes  les  5  sem, 

.  4  mois. 

nulle. 

bonne. 
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Nous  devons  maintenant  dire  un  dernier  mot  des  cas  favo- 
râbles  à  la  théorie  nouvelle  soutenue  par  MM.  Beigel  et  de  Si- 
riety,  qui  regardent  la  menstruation  et  l’ovulation  comme 
n’étant  pas  nécessairement  liées  l’une  à  l’autre. 

Ces  cas  sont  très  curieux  comme  on  a  pu  le  voir  en  lisant  les 
observations  relatées  plus  haut. 

Mme  J.  G...,  27  ans,  opérée  par  Allée,  écrit  à  son  chirur¬ 
gien  qu’elle  est  réglée  6  ans  après  l’opération.  Mme  X...  opérée 
par  le  même  a  ses  règles  3  aps  après  l'opération,  Mme  G...  J.., 
de  Baltimore,  35  ans,  est  réglée  pendant  10  années  au  dire  de 
la  malade.  Mme  D...,  20  ans,  opérée  par  M,  Terrier  en  1875,  a 
ses  règles  en  1877.  Marie  B...,  25  ans,  opérée  par  M.  Pozzi, 
écrit  deux  ans  après  qu’elle  a  ses  règles, 

Ce  sont  là  des  cas  très  spécieux  dont  l’ interprétation  est 
évidemment  favorable  à  la  théorie  en  question. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  dire  que  plusieurs 
n’ont  pas  été  suivis  longtemps,  et  que  dans  tous  les  autres  cas 
connus  où  un  dérangement  s’est  produit,  il  s’est  fait  souvent  à 
la  date  où  ces  observations  s’arrêtent. 

Du  reste  en  supputant  les  cas  contenus  dans  les  tableaux  en¬ 


joints  voici  ce  que  l’on  remarque  : 

Opérées . 70 

Ont  revu  régulièrement, 14 

Ont  revu  irrégulièrement, . 9 

Ont  revu  deux  fois . 3 

Ont  revu  une  fois . .  4 

N’ont  jamais  rèvti .  38 

Parmi  les  femmes  qui  ont  revu  régulièrement,  6  sont  entre 
20  et  30  ans;  5  sont  entre  30  et  40  ans.  —  Une  est  âgée  de 
19  ans. 


Celles  qui  ont  atteint  le  ménopause  sont  entre  18  et  47  ans. 

Le  cas  de  Weinlechner,  où  un  fragment  d’ovaire  a  été  con¬ 
staté  à  l’autopsie  doit  être  mis  à  part. 

Enfin  nous  sommes  bien  obligé  d’avouer  une  chose,  Nous  ne 
connaissons  que  très  peu  ou  même  pas  du  tout  l’influence  que 
le  système  nerveux  exerce  sur  l’utérus,  les  ovaires  et  partant 
sur  la  menstruation.  On  parle  d’influx  nerveux,  de  réflexes,  il 
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vaut  mieux  dire  que  ce  point  de  la  science  est  tout  entier  à 
explorer.  Or,  dans  une  ovariotomie,  quand  on  forme  le  pédi¬ 
cule,  on  lie  tout  ce  que  l’on  trouve.  On  enlève  nécessairement 
des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  ganglions  nerveux,  dont  les  fonc¬ 
tions  ont  peut-être  une  influence  directe  et  prépondérante  dans 
les  fonctions  menstruelles.  Or,  nous  ne  savons  rien  de  cetLe 
influence  nerveuse.  Cet  enlèvement  plus  ou  moins  complet, 
peut  servir  peut-être  à  expliquer  cès  cas  contradictoires  où  la 
menstruation  persiste  dans  les  uns,  est  supprimée  dans  les 
autres. 

Nous  sommes  véritablement  très  embarrassé  pour  formuler 
une  conclusion  qui  pourrait  à  plusieurs  sembler  prématurée, 
étant  connue  surtout  la  théorie  émise  par  MM.  Beigel  et  de 
Sinety.  Bien  que  lés  opérations  de  Battey  nous  fassent  croire 
que  la  ménopause  suit  en  général  la  perte  des  ovaires,  nous 
avouons  que  pour  affirmer,  il  faut  des  preuves  plus  nom¬ 
breuses  ;  nous  pensons  que  ce  point  de  la  science  doit  être  en¬ 
core  l’objet  de  recherches  cliniques,  qui  seules  peuvent 
mettre  à  même  de  trancher  la  question. 

Autres  suites  de  l’ovariotomie.  —  Hernies  ventrales.  — 
Atrophie  de  l'utérus .  —  Etat  'gênerai .  —  Désirs  sexuels.  —  Les 
hernies  ventrales  ne  sont  pas  chose  •  très  rare  ;  mais  comme 
elles  se  montrent  en  général  dans  les  quelques  mois  qui  sui¬ 
vent  l’opération,  pour  persister  ensuite,  nous  sommes  un  peu 
embarrassé  pour  en  faire  des  suites  véritablement  éloignées. 
Granville  Bantock  (  Sritish  med.  ,  1878)  émet  l’opinion 
qu’elles  sont  plus  fréquentes  à  la  suite  de  l’application  du 
clamp,  et  surtout  du  drainage;  il  est  facile  de  comprendre  que 
ce  genre  d’accident  tende  maintenant  à  disparaître  depuis  que 
l'on  adopte  la  ligature  intra-péritonéale. 

Il  y  a  là  toute  une  discussion  dans  laquelle  je  ne  puis  ni  ne 
dois  entrer. 

Celte  hernie  causée  par  le  refoulement  des  intestins  par  lé 
diaphragme,  se  fait  surtout  à  la  partie  inférieure  de  là  cica¬ 
trice  au  niveau  du  pédicule. 

Elle  s’établit  lentement,  détermine  longtemps  à  l’avancé  des 
douleurs  sourdes  qui  fatiguent  les  opérées. 
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Ces  douleurs  se  calment  par  un  appareil  contentif  et  une 
position  horizontale.  C’est  en  somme  une  pelile  éventration 
qu’on  peut  combattre. 

Il  est  évident  que  cette  complication  peut  tout  aussi  bien  se 
montrer  après  une  ovariotomie  simple,  et  si  nous  n’en  avons 
pas  parlé  précédemment  c’est  pour  éviter  une  répétition. 

Il  est  une  autre  question  fort  importante  au  point  de  vue  du 
pronostic,  et  de  l’opération  elle-même,  c’est  la  possibilité  d’une 
récidive  du  kyste  enlevé ,  c’est  un  point  réservé  ici,  dont  nous 
ne  voulons  dire  que  quelques  mots. 

Boinet  {Gaz.  hebd.,  1870)  publie]  un  cas  d’ablation  de 
l’ovaire  gauche  suivi  d’une  récidive  à  droite. 

C'est  là  un  fait  qui  n’est  pas  isolé,  car  la  cause  pathologique, 
inconnue  dans  son  essence,  qui  détermine  la  formation  d’un 
kyste  dans  un  ovaire,  peut  se  reporter  sur  celui  qui  est  resté. 
Même  nous  ne  voyons  pas  de  raison  pour  qu’elle  ne  puisse  pas 
se  reporter  sur  des  parties  d’ovaire  malade  et  incomplètement 
extirpé  comme  cela  s’est  vu. 

Le  cas  de  Weinlecherer  rapporté  par  Hégar  est  probant. 
Une  ovariotomie  double  est  faite  sur  une  jeune  fille.  Rétablis¬ 
sement  de  la  menstruation.  Nouvelle  tumeur  au  bout  de 
8  années,  du  volume  d’une  tête  d’adulLe. 

A  l’opération  on  constate  que  le  kyste  était  formé,,  dam  les 
débris  restants  de  l’ovaire  opéré  le  premier. 

Spencer  Wells  exprime  cette  opinion  que  les  malades  en  gé¬ 
néral  se  guérissent  complètement,  mais  qu’il  peut  y  avoir  des 
exceptions.  Il  n’est  donc  pas  sage  de  penser  que  l’ovaire  aban¬ 
donné  restera  toujours  sain.  C’est  aux  observations  futures  à 
décider  dans  quelle  proportion  la  rechute -est  à  redouter. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie,  1870,  Dolbeau 
a  soulevé  celte  question  :  Faut-il  enlever  les  deux,  ovaires  à  la 
première  opération,  de  crainte  d’une  récidive?  Cette  question, 
que  nous  ne  pouvons  qu’effleurer,  touche  des  points  fort  dé¬ 
licats. 

Chez  une  jeu  ne  femme  en  général,  on  n’enlève  qu’un  seul 
ovaire,  car  plusieurs  considérations  peuvent  faire  rejeter  tout 
d’abord  une  opération  plus  radicale.  Une  jeune  femme  peutne 
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pas  vouloir  renoncer  à  devenir  mère,  car  les  exemples  de  fé¬ 
condation  sont  désormais  fréquents. 

Dolbeau  donne  à  ce  sujet  le  sage  conseil  qui  suit  :  «  Si  la 
malade  est  jeune,  qüela  marche  de  la  première  maladie  ait  été 
prompte;  si  à  l’opération  on  trouve  le  second  ovaire  d’un 
aspect  un  peu  douteux,  le  devoir  s’impose  à  l’opérateur  de  ne 
pas  l’abandonner; 

Cancer  de  Vomira.  —  Une  question  qui  intéresse  aü 
plus  haut  point  le  praticien,  surtout  au  point  de  vue  de  l’indi¬ 
cation  d’une  opération,  c’est  de  connaître  la  nature  maligne 
ou  bénigne  d’une  tumeur  ovarique  à  enlever. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  complètement  impos¬ 
sible  de  diagnostiquer  à  coup  sûr  un  cancer  ovarien;  et  cela 
est  très  regrettable,  à  cause  des  récidives.  MM.  Malassez  et  de 
Sinety  ont  démontré  datts  les  Archives  de  physiologie,  que  ni 
l’examen  du  liquide  et  dès  dépôts  épithéliaux,  ni  même  un 
fragment  petit  de  la  tumeur  ne  peuvent  éclairer  suffisamment 
le  chirurgien.  Tout  au  plus  une  marche  prompte,  une  ascite 
énorme,  une  émaciation  rapide,  peuvent  -elles  mettre  sur  la  voie,. 
Encore  faut-il  se  défier,  car  en  lisant  le  travail  de  MM.  Malas¬ 
sez  et  de  Sinety  on  peut  juger  des  erreurs  faciles  à  commettre. 

Voici  ce  qu’ils  ont  remarqué  pour  les  tumeurs  kystiques  Sup- 
piirées  :  «  Nous  avons  constaté  sur  un  certain  nombre  de  nos 
kystes  ovariques  ( Arch .  de  Physiol.,  1879,  p,  654),  qu’entre  le 
moment  où  les  malades  avaient  commencé  à  s’apercevoir  de 
leur  tumeur,  et  celui  où  les  chirurgiens  avaient  été  amenés  à  la 
leur  enlever,  il  s’était  passé  3  ans  éii  moyenne  pour  les  kystes 
uniloculaires,  près  dé  2  ans  poür  les  kystes  paücilqculaires, 
moins  de  1  an  pour  Tes  kystes  multiloculaires.  Ces  différences 
dans  la  rapidité  du  développement  s’expliquent  facilement  par 
les  différences  que  nous  venons  dë  signaler  dans  l’activité  des 
processus-  Eneffet,  pour  les  kystes  uniloculairès,  l’acCroissement 
de  volume  est  presque  uniquement  dû  à  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  des  cavités  kystiques;  tandis  que  dans  les  kystes  multi¬ 
loculaires,  il  est  dû  non  seulement  à  l’agrandissement  des  ca¬ 
vités,  mais  aussi  à  leur  multiplication.  » 
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Holmes  parle  peu  de  récidives.  Il  dit  simplement  :  «  Quand 
le  rapide  développement  de  la  massé,  l’état  constitutionnel  de 
la  malade  donnent  un  soupçon  de  cancer,  il  est  de  règle  de 
s’abstenir  de  toute  opération.  » 

Nous  n’avons  pas  rencontré  d’observations  décrivant  Une  réci¬ 
dive  de  sarcome  des  ovaires.  On  trouve  relatée  l’opératioû,  mais 
la  récidive  n’est  plus  signalée.  Peut-être  est-ce  parce  que  les 
malades  succombent  à  là  cachexie  câncéreüsè  et  ilori  à  Une 
récidive  locale,  témoin  le  cas  de  Dârhn  cité  par  Hégar.  La 
femme  âgée  de  31  ans  mourut  au  bout  de  7  mois  d‘un  Cancer 
d’estomac.  Elle  avait  été  opérée  de- sarcome  des  ovaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  pouvons  mieux  terminer  Ce  Sujet 
qu’en  relatant  textuellement  la  pensée  de  Spencer  Wells,  telle 
qu’il  l’a  exprimée  dans  le  British  médical  (1878,  t.  I). 

«  Quant  à  savoir  jusqu’à  quel  point  le  chirurgien  peut  se  dé¬ 
cider  à  opérer  une  tumeur  qu’il  soupçonne  être  Cancéreuse, 
voici  ce  que  je  pense  :  Si  l’on  est  certain  que  c’est  un  cancer, 
on  doit  se  contenter  de  ponctionner,  vider  le  péritoine  du  li¬ 
quide  qu’il  contient  et  laisser  la  tumeur.  La  tumeur  récidivera 
presque  fatalement.  Toutefois,  j’avouè  avoir  rencontré  des  cas 
fort  extraordinaires.  J’avais  extirpé  des  tumeurs  semblant  à 
première  vue  être  des  tumeurs  multiloculaires  ordinaires,  où 
un  examen  soigneux  avait  révélé  les  preuves  d’üne  tumeur 
maligne,  et  malgré  cela  les  patientes  restaient  en  bonne  santé 
pendant  longtemps.  Dans  un  cas  la  récidive  ne  se  reproduisit 
qu’au  bout  de  dix  ou  onze  années.  Je  Suis  donc  amené  à  eon* 
dure  que  la  notion  d’une  tumeur  cancéreuse  ne  doit  pas  né¬ 
cessairement  faire  repousser  une  opération,  mâië  qtt’elle  obligé 
le  chirurgien  à  se  tenir  tout  particulièrement  Sur  sés  gardes.  » 
(British  med .,  1878,  t,  I.,  p.  927.) 

Atrophie  de  l'utérus.  —  Sous  ce  titre  noüè  voulons  étudier  Un 
effet  curieux  mais  très  rarement  signalé  par  les  auteürs,  car  il 
n’y  a  presque  rien  d’écrit  sur  ce  sujet. 

Battey  observa  une  très  Curieuse  évolution  sur  üné  fefrftnë 
de  38  ans  qui  avait  eu  trois  ehlarttSi  L’utëtüs,  dix-hdlt  ifctois 
après  l’opération,  n’était  pas  plus  volumineux  qdè  cèlü'i  d’tihe 
enfant  de  6  ans. 
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Hégar  parle  d’un  médecin  du  nom  de  Roberts  qui  vit  dans 
les  Indes  des  filles  castrées  dans  leur  enfance.  Outre  les  modi¬ 
fications  générales,  il  remarqua  spécialement  une  atrophie 
des  mamelles,  une  petite  vulve,  l’arcade  pubienne  si  étroite 
que  les  branches  ascendantes  de  l’ischion  se  touchaient 
presque. 

Il  est  facile  de  concevoir  un  arrêt  de  développement  des 
organes  sexuels  quand  une  castration  est  pratiquée  dans  l’en- 
fance. et  que  la  puberté  ne  peut  avoir  lieu.  Gela  est  tout  à  fait 
d’accord  avec  les  résultats  obtenus  en  expérimentant  la  castra¬ 
tion  sur  les  animaux  jeunes . 

Sur  les  animaux  vieux,  on  a  signalé  une  diminution  propor¬ 
tionnelle  dans  le  volume  des  cornes  utérines. 

Mais  comme  le  cas  de  Battey  est  seul  rapporté,  nous  ne  nous 
croyons  pas  autorisé  à  conclure  du  particulier  au  général  ;  et 
nous  pensons  que  de  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  sc 
prononcer  d’une  manière  catégorique. 

Désirs  sexuels .  —  On  éprouve  quelque  surprise  en  lisant'  co 
que  les  observateurs  ont  publié  à  ce  sujet.  Au  premier  abord, 
il  semble  que  tout  doive  être  aboli,  car  on  conclut  avec  toute 
apparence  de  raison,  que  les  ovaires  gouvernent  toute  celte 
catégorie  de  penchants.  Or,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Ecou¬ 
tons  plutôt  les  opérateurs. 

Spencer  Wells  affirme  que  les  désirs  sexuels  persistent.  Bien 
plus,  il  cite  un  cas  où  ils  furent  d’abord  nuis  pour  reparaître 
vivement  ensuite  (Deseases  of  the  ovaries,  p.  475). 

Kœberlé  a  remarqué  queues  organes  génitaux  restent  parfai¬ 
tement  excitables. 

Th.  Anger  a  publié  une  observation  fort  curieuse.  11  vit  dis¬ 
paraître  une  excessive  tendance  aux  désirs  sexuels,  et  des 
symptômes  hystériques,  le  tout  suivi  de  modifications  géné¬ 
rales  très  évidentes. 

Peaslee  parle  de  trois  de  ses  opérées  mariées,  femmes  d’une 
h.iu te  éducation,  qui  ont  recouvré  tous  les  attributs  de  l’esprit 
et  du  corps,  sans  diminution  des  facultés  sensitives  dans  leurs 
relations  conjugales. 

gar  dit  simplement  que  la  suppression  des  désirs  sexuels 
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est  dans  plusieurs  cas  très  évidente.  «Toutefois,  ajoute- L— il,  il 
y  a  des  exceptions  et  l'une  de  mes  opérées  d’hystérectomie  m’a 
positivement  affirmé  que  sous  ce  point  de  vue  rien  n’avait 
faibli  chez  elle. 

Il  nous  est  permis  en  terminant  de  citer  un  fait  qui  nous  a 
été  communiqué  par  M.  Péan.  Il  opéra  d’une  double  ovario¬ 
tomie  une  jeune  femme,  maîtresse  d’un  des  membres  du  corps 
médical,  mort  maintenant.  L’opération  fut  suivie  d’un  plein 
succès.  Le  médecin  a  depuis  plusieurs  fois  affirmé  à  M.  Péan 
que  sa  maîtresse  était  devenue  beaucoup  plus  portée  aux  plai¬ 
sirs  vénériens?  Est-ce  un  effet  de  l’opération.  Gela  est  douteux. 
Ce  témoignage  d’un,  médecin,  qui  ne  peut  être  suspect,  nous 
fait  penser  que  celte  grande  ardeur  venait  peut-être  de  ce  que 
cette  femme  n’avait  plus  à  redouter  certaines  conséquences 
fort  embarrassantes  dans  la  situation  des  deux  parties. 

En  somme,  bien  qu’il  y  ait  quelques  contradictions  dans  un 
sujet  aussi  délicat,  la  majorité  des  auteurs  se  prononce  mani¬ 
festement  pour  la  persistance  de  l’état  naturel. 

Etal  général.  —  Les  modifications  qu’une  double  ovario¬ 
tomie  peut  produire  sur  l’état  général  d’une  femme  sont 
curieuses  à  étudier,  mais  il  faut  bien  reconnaître  que,  quelles 
que  soient  ses  suites,  il  faut  que  les  malades  les  acceptent  avec 
une  complète  résignation.  Toutefois,  gardons-nous  bien  do 
croire  qu’elles  se  produisent  fatalement  dans  tous  les  cas.  Si  de 
temps  en  temps,  on  voit  publier  un  cas  de  surcharge  graisseuse 
énorme,  ces  cas  sont  rares;  et  très  souvent  les  modifications 
sont  insignifiantes.  L’ablation  des  ovaires  faite  à  l’âge  adulte 
est  bien  loin  d’avoir  les  mêmes  conséquences  que  cette  ablation 
faite  pendant  l’enfance. 

Les  anciens  nous  ont  laissé  de  curieuses  histoires  sur  ces 
opérations  pratiquées  sur  les  petites  filles. 

Andromytes,  roi  de  Lydie,  faisait  de  véritables  eunuques 
femelles.  Le  roi  G-ygès  en  usait  de  même  dans  le  but  de  leur 
conserver  une  jeunesse  perpétuelle.  Dans  les  auteurs,  on  trouve 
racontée  l’histoire  d’un  berger  hongrois  qui  extirpa  les  deux 
ovaires  de  sa  propre  fille,  dans  le  but  de  réfréner  ses  instincts 
libidineux. 

T.  150.  5 
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Tous  ces  faits  curieux  comme  historique,  nous  montrent  uni¬ 
quement  l’ancienneté  dé  ces  connaissances  physiologiques. 
Dans  d'autres  contrées,  dans  les  Indes,  Roberts  a  vu  des  filles 
châtrées,  dont  le  corps  avait  subi  de  profondes  modifications  ; 
développement  du  système  musculaire,  absence  des  seins,  bas¬ 
sin  petit,  surcharge  graisseuse.  Nous  allons  voir  tout  à  l’heure 
que,  chez  certaines  opérées,  on  a  constaté  quelques-uns  de  ces 
changements. 

Le  premier  fait  scientifiquement  observé  est  le  fameux  cas 
de  Pott;  une  castration  involontaire  faite  pour  une  double  her¬ 
nie  ovarique  inguinale.  On  vit  par  la  suite  la  femme  devenir 
plus  mince,  plus  musclée,  les  seins  s’atrophièrent. 

Kœberlé,  dont  nous  donnons  l’opinion  en  premier,  nous 
semble  avoir  parfaitement  analysé  les  phénomènes,  en  se  rap¬ 
portant  à  ses  propres  observations.  «  L’extirpation  des  ovaires 
n’apporte  aucune  modification.  Ce  sont  comme  des  femmes  ar¬ 
rivées  brusquement  à  la  ménopause,  les  sentiments  affectifs 
restent  intacts.  Les  organes  génitaux  demeurent  excitables. 
Leur  caractère  devient  peut-être  plus  doux,  moins  irascible, 
les  seins  ne  s’atrophient  pas  ou  guère.  Ges  femmes  n’ont  pas 
de  tendance  à  prendre  un  embonpoint  exagéré  lorsqu’elles 
n’avaient  pas  déjà  une  prédisposition  à  l’obésité,  J’ai  revu  deux 
de  mes  opérées  (1.862-63),  l’une  est  très  grasse  mais  elle  a  tou¬ 
jours  un  grand  appétit,  etelle  avaitdéjà  un  embonpoint  exagéré 
avant  l’opération.  L’autre,  qui  avait  toujours  été  maigre,  n’a 
guère  engraissé  depuis. 

Les  autres  opérées  ne  présentent  rien  d’extraordinaire  â  ce 
sujet;  on  peut  juger,  d’après  leur  état  actuel,  qu’il  n’y  aura 
plus  chez  elles  de  modifications  ultérieures  prononcées. 

«  Le  système  pileux  n’a  éprouvé  aucun  changement,  le  tim¬ 
bre  et  la  tonalité  de  la  voix  n’ont  pas  été  modifiés.  L’une  des 
opérées  auxquelles  j’ai  fait  l’ablation  des  ovaires  et  de  la  partie 
sus-vaginale  de  la  matrice,  était  sujette  à  de  fréquents  accès 
d’hystérie  qui  n’ont  plus  reparu  depuis. 

«  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  aménorrhée  et  santé  parfaite.  » 


Atlée  signale  un  fait  assez  remarquable,  c’est  l’apparition 
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d’une  barbe  assez  touffue  à  l’une  de  ses  opérées.  Mais  il  est 
facile  d’expliquer  ce  fait  très  naturellement.  La  barbe  s’est 
montrée  14  ans  après  l’opération,  la  malade  ayant  atteinL  50 
ans.  Or,  jusque-là,  rien  n’avait  paru.  Nous  sommes  donc  con¬ 
duits  à  regarder  ce  fait  comme  un  résultat  de  l’âge,  et  non  de 
l’opération. 

Nous  trouvons  dans  les  observations  de  Peaslee,  quelque 
chose  qui  vient  corroborer  notre  opinion.  Cet  auteur  a  vu  trois 
femmes  atteintes  de  kystes  ovariques,  portant  une  barbe  très 
nettement  formée.  On  aurait  très  bien  pu  supposer  que  les  deux 
Ovaires  étaient  détruits,  et  que  ce  changement  en  était  la  con¬ 
séquence.  Or,  on  ne  trouva  à  l’autopsie  qu’un  des  ovaires  dé¬ 
truit,  l’autre  était  normal.  De  plus,  aucun  autre  changement 
ne  se  manifesta  après  l’opération,  bien  que  le  temps  écoulé  fût 
de  9, 16, 21  ans. 

C’étaient  donc  là  des  effets  de  l’âge,  d’une  prédisposition  na¬ 
turelle,  et  non  de  l’opération  elle-même. 

Parlant  de  trois  autres  de  ses  opérées  d’ovariotomie  double, 
Peaslee  ajoute  :  «  Les  attributs  féminins  n’ont  jamais  été  chan¬ 
gés  sur  neuf  ovariotomisées  que  j’ai  suivies.  Trois  d’entre  elles 
étaient  mariées,  femmes  d’une  haute  éducation,  elles  devin 
rent  de  beaux  spécimens  du  type  féminin,  jouissant  d’une  par¬ 
faite  santé,  recouvrant  tous  les  attributs  de  l’esprit  et  du  corps, 
sans  diminution  des  facultés  sensitives  dans  leurs  relations 
conjugales.  » 

Ce  témoignage  est  important,  car  il  vient  exactement  cadrer 
avec  celui  de  Kœberlé. 

Une  certaine  prédisposition  à  l’embonpoint  paraît  évidente 
à  Hégar,  même  pendant  le  cours  de  la  maladie  au  moment  où 
la  santé  s’améliore.  Il  s’appuie  sur  des  faits  de  castration  pour 
des  tumeurs  utérines. 

Une  de  ses  opérées  engraissa  de  vingt  livres  en  dix  mois. 
Toutefois,  ce  fait  est  bien  isolé  et  nullement  probant.  Sur  cinq 
femmes  opérées  pour  l’hystérotomie,  il  vit  un  commencement 
d’embonpoint  qui  disparut  ensuite.  t 

Une  dernière  chose  a  été  notée,  c’est  un  changement  de  la 
voix. 
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Jackson  prétend  que  la  voix  devient  plus  forte,  plus  mascu¬ 
line. 

Spencer  Wells  a  vu  une  fois  la  voix  devenir  plus  forte. 

Au  total,  l’opinion  de  Kœberlé  nous  semble  la  vraie;  elle 
est  corroborée  par  le  témoignage  oral  que  nos  maîtres  ont  bien 
voulu  nous  donner.  On  ne  connaît  aucun  changement  général 
important,  qui  souvent  ne  puisse  se  mettre  sur  le  compte  de 
l’effet  de  l’âge,  puisque  les  mêmes  phénomènes  se  voient  tous 
les  jours  sur  des  femmes  qui  n’ont  jamais  été  malades. 

Terminons  par  un  cas  très  remarquable  de  M.  Duplay  qui 
seul  a  vu  un  cbangementdans  la  taille  d’une  fille  de26  ans.  Le 
voici  en  résumé  : 

La  nommée  R...,  26  ans,  entre  à  l’hôpital  le  9  avril  1871.  Mens¬ 
truation  parfaite.  Ventre  vers  20  ans.  Ovariotomie  double  le  4  juin. 
On  extirpe  des  kystes  dermoïdes  des  deux  ovaires.  Guérison.  La 
santé  est  excellente.  Les  règles  n’ont  pas  reparu  ;  au  commencement 
de  chaque  mois  la  malade  éprouve  seulement  des  douleurs  de 
reins;  elle  aurait  remarqué  vers  cette  époque  un  peu  de  sang  dans 
ses  crachais. 

En  revoyant  cette  malade  plus  de  six  mois  après,  M.  Duplay  a  été 
frappé  de  ce  fait  singulier,  qu’elle  avait  grandi;  et,  quoiqu’il  soit 
impossible  de  s’assurer  de  la  réalité  de  ce  fait,  il  croit  devoir  le  si¬ 
gnaler,  parce  que  la  même  remarque  a  été  faite,  paraît-il,  par  d’au- 
res  personnes  connaissant  la  malade. 

C’est  là,  je  l’avoue,  le  seul  fait  de  ce  genre  qu’il  m’ait  été 
donné  de  rencontrer. 
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de  l’extirpation  du  larynx, 

Par  le  Dr  Albert  BLUM. 

Czerny  (1)  le  premier  démontra  la  possibité  de  l’extirpation 
du  larynx.  En  1870,  il  fit  voir  par  une  série  d’expériences  sur 
les  animaux  que  cette  opération  pouvait  être  menée  à  bonne  fin, 


(1)  Wien,  med,  Wochens.  1870,  n.  27  et  28. 
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qu  elle  n’était  pas  nécessairement  mortelle  et  qu’il  serait  tout 
à  fait  rationnel,  le  cas  échéant,  de  la  tenter  sur  l'homme.  Il 
avait  même  été  dans  ses  expériences  jusqu’à  imaginer  une  ca¬ 
nule  destinée  à  remplacer  le  larynx  et  à  permettre  à  l’animal  de 
donner  delà  voix. 

D’autres  physiologistes  et  cliniciens  revendiquent  l’honneur 
d’avoir  songé  avant  lui  à  cette  opération  sur  l’animal  ou  sur 
l’homme,  mais  il  nous  semblé  hors  de  discussion  que  cet  au¬ 
teur  est  le  premier,  qui,  par  des  expériences  bien  conduites  en 
vue  d’une  action  thérapeutique,  ait  prouvé  que  le  clinicien 
pouvait  sans  trop  de  danger  enlever  la  partie  supérieure  de 
l’arbre  aérien. 

Trois  ans  après  les  expériences  deCzerny,  Billroth  rencontra 
à  Vienne  un  malade  chez  lequel  il  crut  pouvoir  tenter  l’extirpa¬ 
tion  du  larynx.  Depuis  cette  époque  d'autres  chirurgiens  répé¬ 
tèrent  cette  même  opération  et  nous  avons  pu  réunir  38  cas  qui 
servent  de  base  à  cette  étude. 

Technique  opératoire.  —  Bien  que  modifiée  dans  certains 
points  de  détails  suivant  les  circonstances  et  selon  les  chirur¬ 
giens,  le  manuel  opératoire,  tel  que  nous  le  décrirons  est  celui 
qui  a  été  adopté  par  la  majorité  des  opérateurs. 

La  pénétration  du  sang  dans  les  bronches  et  les  accidents 
primitifs  ou  secondaires  qui  peuvent  en  résulter,  constituent 
un  des  principaux  dangers  dans  l’extirpation  du  larynx.  Aussi 
tous  les  opérateurs  sont-ils  d’accord  pour  pratiquer  la  tra¬ 
chéotomie  préventive.  Bruns  est  le  seul  à  notre  connaissance 
qui  ne  se  soit  pas  conformé  à  cette  règle  ;  il  ne  place  sa  ca¬ 
nule  qu’après  avoir  séparé  le  larynx  de  la  trachée. 

En  réalité,  quand  on  entreprend  l’extirpation  du  larynx, 
la  trachéotomie  dans  la  majorité  des  cas  a  été  faite  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long  pour  remédier  à  des  accidents  de 
suffocation  déterminés  par  la  maladie  elle-même.  Il,s’est  formé 
de  cette  façon  des  adhérences  cicatricielles  entre  la  peau  et  la 
trachée  qui  empêchent  cet  organe  de  s’enfoncer  profondément 
dans  les  parties  molles  après  la  résection  du  larynx.  Déplus, 
quand  le  malade  a  été  trachéotomisé  depuis  quelque  temps,  il 
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s’est  habitué  à  respirer  par  sa  canule,  ses  bronches  sont  deve¬ 
nues  moins  susceptibles  et  il  est  moins  exposé  aux  irritations 
pulmonaires. 

Dans  toutes  les  observations  publiées  jusqu’à  présent  la  tra¬ 
chéotomie  avait  été  faite  depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 


Fia.  1.  —  Canule  à  tamponnement  de  Trendelenburg  avec  réservoir  d’air 
de  Rosenbach, 

mois.  Dans  deux  cas  seulement  (Bruns,  Reyer)  elle  fut  prati¬ 
quée,  comme  premier  temps  de  i’opération. 

Nous  pouvons  poser  en  principe  que  l’extirpation  du  larynx 
doit  toujours  être  précédée  de  l’ouverture  préliminaire  de  la 
trachéè.  Les  conditions  de  succès  sont  plus  grandes  si  la  tra¬ 
chéotomie  est  faites  déjà  depuis  un  temps  assez  long. 
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Afin  d’empêçjier  le  sang  de  couler  dans  la  trachée,  on  peut 
employer  la  méthode  de  Itose  et  laisser  pendre  la  tête  en  bas 
après  avoir  placé  un  coussin  sous  la  nuque.  Cette  manière  de 
faire  a  l’inconvénient  de  présenter  au  chirurgien  les  parties 
dans  des  rapports  auxquels  il  est  peu  habitué.  De  plus  elle  em¬ 
pêche  la  circulation  du  sang,  favorise  les  hémorrhagies  et 
devient  un  obstacle  à  la  respiration-  Pour  tous  ces  motifs  les 
opérateurs  préfèrent  l'obturation  de  la  trachée,  soit  en  entou¬ 
rant  la  canule  de  caoutchouc  (Jfoulis),  soit  en  employant  l’appa¬ 
reil  dé  Trendelenburg  qui  est  évidemment  le  meilleur  de  ceux 
qui  ont  été  imaginés  (fig.  1). 

Autour  de  la  portion  trachéale  de  la  canule  se  trouve  un  cy¬ 
lindre  [a  a)  en  caoutchoucou  en  baudruche,  qui  peut  être  insufflé 
au  moyen  d’un  ballon  adapté  au  tübe  &.  La  Chloroformisation 
se  fait  directement  à  Forïficë  cde  l’instrument.  Quànd  on  doit 
commencer  l’opéfation  ôn  insuffle  d’air  le  cylindre  a  a  qui  vient 
s’appliquer  étroitement  sur  les  parois  de  la  trachée  et  empêche 
le  sang  de  pénétrer  dans  les  bronches.  'Pour  obtenir  une  cer- 
tainê-préssion  uniforme  dans  le  cylindre  a  a,  Rosénbach  a  eü 
l’idée  heureuse  d’adapter  à  l’appareil  de  Trendelenburg  un 
petit  réservoir  d-air  d.  L’instrument  ainsi  Modifié  est  le  plus 
pratique  que  nous  possédions  jusqu’à  ce  jour. 

On  a  fait  plusieurs  reproches  au  tamponnement  du  Idrynx. 
Si  le  sac  à  air  est  trop  distendu,  lè  malade  rtepeut  le  supporter; 
dans  le  cas  contraire  le  sang  peut  s’insirtuér  entré  l’appareil  et 
la  trachée  et  le  rendre  inutile.  Il  suffira  pour  éviter  cet  incon¬ 
vénient  d’attendre  que  la  chloroformisation  soit  complète  pour 
distendre  le  sac  autant  qu’il  doit  l’être. 

L’emploi  des  canules  à  trachéotomie  ainsi  modifiées  est 
avantageux,  non  seulement  pendant  l’opération,  Mais  eiicore 
pendant  toute  la  durée  de  la  cicatrisation,  car  elles  empêchent 
le  pus  et  les  détritus  organiques  de  s’écouler  dans  les  voies  res¬ 
piratoires. 

Au  moment  de  l’opération,  la  canule  à  trachéotomie  Sera 
donc  remplacée  par  l’instrument  de  Trendelenberg  qui  rend 
l’opération  plus  facile  et  plus  sûre, 
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La  section  de  la  peau  est  faite  sur  la  ligne  médiane.  Elle  com¬ 
mence  un  peu  au-dessus  de  l’os  hyoïde  et  se  rapproche  plus  ou 
moins  de  la  plaie  de  la  trachéotomie.  Selon  l’étendue  du  mal  et 
le  volume  des  parties  à  enlever,  on  se  contentera  de  cette  sim¬ 
ple  incision  ou  bien  on  la  modifiera  en  taillant  des  lambeaux 
de  forme  variable  suivant  le  cas  particulier  (Langenbeck,  Bot- 
tini).  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont  disséqués  et  on  pénétre 
sans  difficulté  entre  les  sternohyoïdiens  sur  le  cartilage  thy¬ 
roïde.  Dans  ce  premier  temps  on  ouvre  la  bourse  muqueuse 
thyrohyoïdienne.  L’écoulement  de  sang  est  insignifiant,  sauf 
au  niveau  du  ligament  cricothyroïdien  où  il  faudra  lier  l’artère 
de  ce  nom  qui  est  quelquefois  assez  volumineuse. 

A.  ce  moment  quelques  auteurs  conseillent  de  pratiquer  la 
laryngotomie  pour  assurer  le  diagnostic.  Nous  ne  voyons  au¬ 
cun  inconvénient  à  cette  manière  d’agir  si  l’on  a  toutefois  pra¬ 
tiqué  le  tamponnement  préalable  de  la  trachée. 

Le  chirurgien  procède  alors  à  la  dissection  des  parties  laté¬ 
rales  du  larynx  soit  avec  le  bistouri,  soit  plutôt  avec  un  instru¬ 
ment  mousse.  Bottini  se  sert  du  galvano-cautère,  mais  nous 
pensons  que  dans  une  région  aussi  délicate,  il  est  préférable  de 
séparer  les  tissus  au  moyen  d’une  forte  sonde  cannelée  ;  on 
voit  mieux  ce  qu’on  fait  et  on  peut  ménager  plus  facilement  cer¬ 
tains  organes,  qu’il  importe  de  ne  pas  léser. 

On  détache  ainsi  lentement,  en  coupant  avec  le  couteau  ou 
les  ciseaux  les  parties  trop  résistantes,  les  muscles  thyrohyoï- 
dien  et  sternothyroïdien  au  niveau  de  leurs  insertions  cartila¬ 
gineuses.  En  ayant  soin  de  raser  le  cartilage  thyroïde,  on  sépare 
des  parties  profondes,  et  cela  sans  perdre  de  sang,  le  lobe  latéral 
du  corps  thyroïde  et  l’artère  thyroïdienne  supérieure. 

Deux  écarteurs  appliqués,  l’un  sur  les  parties  molles,  l’autre 
sur  le  larynx  permettent  de  sectionner  les  constricteurs  du 
pharynx  au  niveau  de  leurs  insertions  thyroïdiennes  et  cri- 
coïdiennes  et  de  dégager  le  larynx  sur  les  parties  latérales  et 
postérieures.  On  attire  l’organe  en  avant  au  moyen  d’un  téna- 
culum  planté  dans  le  cartilage  thyroïde,  et  on  sectionne  le  liga¬ 
ment  hyothyroïdien.  On  coupe  à  ce  moment  l’artère  et  le  nerf 
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laryngés  supérieurs  ;  avec  un  peu  d’attention  on  pourra  très 
bien  lier  l’artère  avant  de  la  sectionner. 

Quand  le  larynx  est  ainsi  détaché  à  sa  partie  supérieure,  on 
l’isole  latéralement  et  en  arrière  où  on  aura  encore  à  sectionner 
les  artères  et  nerfs  laryngés  inférieurs.  On  termine  enfin  l’opé¬ 
ration  en  séparant  d’un  coup  de  bistouri  le  larynx  de  la  trachée. 
Quelques  opérateurs  préfèrent,  après  avoir  isolé  le  larynx  des 
parties  latérales,  le  séparer  immédiatement  de  la  trachée  et  le 
disséquer  de  bas  en  haut  en  ne  le  séparant  qu’en  dernier  lieu 
du  ligament  thyrohyoïdien.  Ces  deux  manières  de  faire  seront 
employées  indifféremment  étant  donné  que  l’extirpation  sera 
conduite  avec  lenteur,  en  coupant  les  artères  entre  deux  li¬ 
gatures.  Onpourra  ainsi  enlever  tout  l’organe  sans  perdre  pour 
ainsi  dire  de  sang. 

L’opération  que  nous  venons  de  décrire  est  celle  qu’il  y  a  lieu 
de  faire  quand  la  néoplasie  qui  la  nécessite  est  contenue  dans 
l’intérieur  du  larynx.  Quand  il  s’agit  de  masses  cancéreuses 
ayant  envahi  les  parties  voisines,  la  peau,  la  langue,  le  pha¬ 
rynx,  l’œsophage,  la  trachée,  le  chirurgien  assez  audacieux 
pour  intervenir  devra  se  donner  beaucoup  de  jour  en  disséquant 
des  lambeaux,  sectionner  les  muscles,  couper  les  artères  entre 
deux  ligatures,  etc.  Il  est  impossible  de  décrire  le  manuel  opé¬ 
ratoire  dans  ces  cas,  toutcommeil  est  impossibleau  chirurgien 
de  prévoir  jusqu’où  il  sera  conduit  pour  enlever  tous  les  produits 
morbides . 

Pour  obvier  à  la  rétraction  rapide  de  l’orifice  sectionné  de  la 
trachée,  Maas  et  Wegner,  au  lieu  d’enlever  le  cricoïde,  le  divi¬ 
sèrent  avec  la  pince  de  Liston,  de  manière  à  laisser  autour  de 
l’orifice  supérieur  de  la  trachée  un  anneau  devant  permettro 
un  libre  accès  au  larynx  artificiel.  Cette  modification  ne 
semble  présenter  aucun  avantage  réel  et  n’a  pas  été  adoptée. 

Aussilôtque  l’opération  est  terminée  et  l’hémostase  parfaite,  le 
chirurgien  place  quelques  points  de  suture  pour  empêcher  les 
lambeaux  de  se  disjoindre  par  trop,  mais  il  ne  cherche  pas  à 
obtenir  de  réunion  par  première  intention.  Après  avoir  placé 
dans  l’œsophage  une  grosse  sonde  molle  allant  de  la  plaie  dans 
l’estomac,  on  bourre  la  plaie  de  ouate  ou  d’autre  substance  an- 
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tiseptique,  de  façon  à  laisser  libre  l’orifice  de  la  sonde.  Ge  pan¬ 
sement  a  pour  but  d’absorber  à  mesure  de  leur  production  les 
sécrétions  de  la  plaie  et  d’empêcher  la  pénétration  dans  la  tra¬ 
chée  des  particules  alimentaires.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’ori¬ 
fice  supérieur  de  la  trachée  est  oblitéré  parle  tamponnement  au 
moyen  de  l’inst  rument  d  e  Tren  delenburg  ou  bien  au  moyen  de  sub¬ 
stances  absorbantes  disposées  autour  et  au-dessus  de  la  canule, 

Les  pansements  sont  fréquemment  renouvelés,  au  début  sur¬ 
tout,  de  manière  à  empêcher  les  liquides  de  s'écouler  le  long  de 
la  canule  dans  les  bronches.  La  plaie  est  désinfectée  au  moyen 
d’antiseptiques  et  on  fait  dans  la  bouche  de  fréquentes  injec¬ 
tions  détersives,  surtout  lorsqu’une  partie  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  la  langue  aura  été  enlevée  pendant  l’opération. 

Ajoutons  enfin  que  quelques  fanatiques  du  pansement  listé- 
rien  font  fonctionner  en  permanence  dans  la  chambre  de  l’o¬ 
péré  Un  appareil  à  spray  de  manière  à  détruire  tous  les  vibrions 
qui  pourraient  venir  se  mettre  en  contact  avec  la  plaie  ou  la 
muqueuse  bronchique. 

La  sonde  œsophagienne  restée  en  place  servira  à  faire  prendre 
au  malade  des  bouillons,  du  lait,  du  vin,  etc.  Cette  alimenta¬ 
tion  devra  Se  faire  avec  soin';  les  malades  au  moment  de  l’opé¬ 
ration  sont  anémiés  et  cachectiques,  et  ont  besoin  d’une  répa¬ 
ration  prompte  et  rapide. 

Quand  la  plaie  se  couvre  de  bourgeons  charnus,  la  sonde 
œsophagienne  pourra  être  momentanément  retirée  et  on  sera 
autorisé  à  laisser  faire  au  malade  quelques  tentatives  de  déglu¬ 
tition  par  la  bouché.  Contrairement  à  ce  que  l’on  aurait  sup¬ 
posé,  le  passage  des  aliments  par  leS  voies  naturelles  se  fait  sans 
trop  de  difficultés  au  bout  d’un  temps  relativement  court.  La 
langue,  même  lorsque  l’épiglotte  a  été  enlevée,  sert  d’obtura¬ 
teur  et  empêche  les  aliments  de  tomber  dans  la  trachée. 

A  la  suite  dé  l’extirpatioh  du  larynx,  et,  grâce  aux  panse¬ 
ments  antiseptiques,  il  est  un  certain  nombre  de  malades  chez 
lesquels  la  réparation  se  fait  sans  accidents  et  pour  ainsi  dire 
sans  fièvre. 

On  pourrait  craindre  la  production  de  phlegmons  diffus,  mais 
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cette  complication  n’est  notée  dans  aucune  observation.  L’éry¬ 
sipèle  ne  survint  qu’une  seule  fois.  (Bottini.) 

Les  principales  causes  de  mort  à  la  suite  de  cette  opération 
sont  le  collapsus  et  la  pneumonie. 

Le  collapsus  survient  fréquemment  sur  des  malades  affaiblis 
par  la  lésion  organique  qui  a  amené  l’intervention  du  chirur¬ 
gien;  il  se  produit  également  chez  des  personnes  âgées,  ou  bien 
encore  quand  l’opération  a  été  pénible  et  qu’il  a  fallu  enlever 
des  parties  malades  en  dehors  du  larynx. 

La  pneumonie  et  la  bronchite  infectieuse  auxquelles  ont  suc¬ 
combé  16  malades  sur  les  38  observations  que  nous  avons  re¬ 
cueillies,  sont  dues  à  la  pénétration  dans  les  voies  respiratoires 
du  sang  pendant  l’opération,  et  consécutivement  des  produits 
de  la  plaie  et  des  matières  alimentaires.  Nous  avons  indiqué, 
dans  le  courant  dacet  article,  comment  et  par  quels  moyens  on 
s’efforçait  de  se  mettre  à  l’abri  de  cette  complication  :  tra¬ 
chéotomie  préliminaire,  tamponnement,  sonde  œsophagienne 
à  demeure,  pansements  antiseptiques.  Ajoutons  qu’on  a  pro¬ 
posé  également  de  suturer  la  trachée  à  la  plaie  de  la  peau  ;  mais 
nous  ne  sachions  pas  que  ce  moyen  ait  été  employé  jusqu’à 
présent  sur  l’homme. 

Quand,  à  la  suite  de  l’extirpation  du  larynx,  il  ne  survient 
aucune  complication  et  que  la  plaie  est  guérie,  le  chirurgien 
doit  songer  à  la  prothèse,  c’est-à-dire  à  remplacer  les  parties 
qu’il  vient  d'enlever. 

Tout  instrument  destiné  à  remplacer  le  larynx  doit  remplir 
deux  conditions  :  servir  de  conduit  de  passage  à  l’air,  et  devenir 
un  organe  pour  l’émission  des  sons. 

La  simple  canule  à  trachéotomie  remplit  la  première  indica¬ 
tion,  et  est  quelquefois  seule  supportée  par  le  malade. 

Czerny,  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  avait  dé¬ 
montré  la  possibilité  de  remplacer  le  larynx  par  un  appareil 
permettant  la  respiration  et  démission  des  sons.  Mais  c’est  à 
Gussenbauer  que  revient  l’honneur  d’avoir  le  premier  appliqué 
à  l'homme  un  larynx  artificiel.  L’appareil  de  ce  chirurgien,  que 
nous  allons  décrire,  n’est  autre  qu’une  modification  de  la  ca- 
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nule  en  T  imaginée  par  M.  le  professeur  Richet.  Cet  appareil, 
(fig.  2)  ainsi  que  tous  les  autres  qui  ont  été  préconisés  dans  le 
même  but,  se  compose  d’une  canule  trachéale,  d’une  canule 
laryngée  renfermant  l’appareil  phonateur,  et  d’une  disposition 
permettant  d’oblitérer  l'orifice  extérieur  de  la  canule,  pour  for¬ 
cer  l’air  à  passer  à  travers  l’appareil  de  la  phonation  au  mo¬ 
ment  de  l’expiration.  L’amplitude  des  vibrations  de  la  lamelle 
métallique  est  augmentée  par  le  passage  du  son  dans  le  larynx 
et  les  fosses  nasales. 


Fig.  2.  —  Larynx  artificiel  de  Gussenbauer. 

Dans  l’appareil  de  Gussenbauer,  on  place  d’abord  la  canule 
trachéale  a,  puis  on  glisse  dans  son  intérieur  la  canule  b,  qui 
communique  largement  avec  la  précédente  au  moyen  d’une 
ouverture  g.  C’est  dans  cette  dernière  que  Von  introduit  l’appa¬ 
reil  phonatoire  c,  qui  renferme  la  lame  métallique  d  que  l’air 
met  en  vibration. 

Ces  appareils,  qui  sont  ordinairement  construits  en  caout¬ 
chouc,  sont  d’une  fabrication  très  difficile.  Tantôt  la  canule 
laryngée  trop  longue  détermine  une  augmentation  de  sé¬ 
crétion  de  salive  qui  tombe  dans  la  trachée  et  amène  de  la 
toux;  tantôt  elle  est  trop  courte,  et  se  trouve  plus  ou  moins 
oblitérée  par  le  tissu  de  cicatrice. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’époque  à  laquelle  il 
faut  placer  l’appareil  prothétique  :  les  uns  l’appliquent  immé- 
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dialement,  les  autres  au  bout  de  plusieurs  semaines.  Quand  on 
le  place  immédiatement,  on  expose  la  plaie  à  une  irritation 
pénible,  et  on  est  obligé  de  renoncer  à  la  sonde  œsopha¬ 
gienne  à  demeure,  ce  qui  peut  devenir  un  danger  pour  le 
malade,  qu’on  est  dans  l’impossibilité  d’alimenter.  Le  mieux 
est  de  mettre  le  larynx  artificiel  quand  la  plaie  bourgeonne 
bien  et  qu’on  a  pu  retirer  la  sonde  œsophagienne,  c’est-à-dire 
vers  le  douzième  jour.  Le  malade  la  supportera  alors  et  pourra 
facilement  s’habituer  à  la  présence  de  la  canule  laryngée,  ce 
qui  deviendrait  difficile  plus  tard,  quand  les  tissus  se  rétractent 
et  tendent  à  combler  l’espace  occupé  par  le  larynx. 

Parmi  les  opérateurs,  les  uns  sont  d’avis  de  ne  pas  garder 
l’épiglotte,  qui  peut  devenir  un  obstacle  à  l’application  d’un 
appareil  prothétique;  d’autres  pensent  qu’il  faut  la  con¬ 
server  pour  empêcher  les  aliments  de  tomber  dans  la  tra¬ 
chée.  L’expérience  a  démontré  que  l’on  pouvait  enlever  sans 
inconvénient  ce  cartilage,  et  que  son  action,  au  point  de  vue 
de  la  déglutition ,  pouvait  parfaitement  être  suppléée  par  la 
base  de  la  langue. 

Quelque  ingénieux  que  soient  tous  ces  appareils  de  phona¬ 
tion,  ils  sont  presque  toujours  abandonnés  par  le  malade,  qui 
ne  se  sert  que  de  la  simple  canule  en  forme  de  T,  ou  qui  n’em¬ 
ploie  la  canule  phonatrice  que  dans  des  occasions  exception¬ 
nelles. 


Voici  le  résumé  succinct  des  extirpations  du  larynx  prati¬ 
quées  jusqu’à  ce  jour  : 

1873.  I.  Billroth.  Homme  de  36  ans.  Carcinome.  Ablation  des  carti¬ 

lages  cricoïde,  thyroïde,  aryténoïde  et  du  tiers  inférieur  de 
l’épiglotte.  Guérison.  Récidive  au  bout  de  quatre  mois.  Mort 
un  an  après  l’opération.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  t.  XVII, 
p.  341. J 

1874.  II.  Heine.  Homme  de  50  ans.  Carcinome.  Ablation  de  tout  le 

larynx.  Guérison.  Récidive  aubout  de  sixmois.  Mort.  (Bohm.‘ 
Correspblt,,  1874.) 

III.  Schmidt.  Homme  de  56  ans.  Epithélio'me.  Ablation  du  cri¬ 
coïde,  du  thyroïde  et  des  deux  aryténoïdes.  Mort  le  quatrième 
jour;  (Arch.  f,  Klin.  Chir.,  t.  XVIH,  p.  189.1 
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IV.  Maas.  Homme  de  57  ans.  Carcinome.  Ablation  du  larynx 
entier.  Mort  le  quatrième  jour  de  pneumonie.  (Arch,  f.  Klin. 
Chir.,  t.  XIX,  p.  506.) 

1875.  V.  Schônborn.  Homme  de  72 ans.  Carcinome.  Ablation  de  tout 

le  larynx.  Mort  le  quatrième  jour.  (Berl.  Klin.  Woch,  1875, 
n»  38.) 

VI.  Billroth.  Homme  de  54  ans.  Carcinome.  Ablation  de  tout 
le  larynx.  Mort  le  quatrième  jour  de  pneumonie.  (Chir.  Klin. 
Wien,  1871-76.)  , 

VII.  Botlini.  Homme  de  24  ans.  Sarcome.  Ablation  de  tout  le 
larynx.  Malgré  une  perte  de  sang  abondante  et  un  érysipèle 
grave  le  malade  guérit.  Sa  guérison  se  maintenait  au  bout 
de  trois  ans.  (Acad,  di  medic.  di  Torino,  1875.) 

VIII.  Langenbecli.  Homme  de  24  ans.  Sarcome.  Ablation  de 
tout  le  larynx,  de  l’os  hyoïde,  d’une  partie  de  la  langue,  du 
pharynx,  de  l’œsophage.  Guérison.  Mort  de  récidive  au  bout 
de  quatre  mois.  (Berl.  Klin.  Woch.  1875,  n°  33.) 

IX.  Watson.  Homme  de  72  ans.  Carcinome.  Mort  au  bout  de 
quelques  jours.  (Berl.  Klin.  Woch.  1875,  n°  38.) 

1876.  X.  Maas.  Homme  de  50  ans.  Epithéliome.  Guérison.  Au  bout 

de  trois  mois  récidive.  Mort  par  hémorrhagie  le  sixième 
mois  qui  suivit  l’opération.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  Bd.  20, 
p.  535.) 

XI.  Gerdes.  Homme  de  76  ans.  Carcinome.  Mort  le  quatrième 
jour.  (Arch.  f.  Klin.  Chir.,  Bd.  21,  p.  473.) 

XII.  Reyher.  Homme  de  60  ans.  Carcinome.  Mort  le  onzième 
jour  de  pneumonie.  (Petersb.  med.  Woch.,  1877,  n°  17  et 
18.) 

XIII.  Watson.  Femme  de  60  ans.  Epithélioma.  Mort  le  hui¬ 
tième  jour.  (In  maladies  du  larynx  de  Morell  Mackensie.) 

XIV.  Kosinshi.  Femme  de  36  ans.  Carcinome  avec  ulcération 
de  la  peau.  Guérison.  Mort  au  bout  de  neuf  mois  de  récidive. 
(Centr.  f.  Chir.,  1877,  p.  401.) 

XV.  Bottini.  Homme  de  48  ans.  Carcinome.  Mort  le  troisième 
jour  de  pneumonie.  (Centr.  f.  Chir.,  1878.) 

XVI.  Foulis,  Homme  de  28  ans.  Sarcome.  Guérison.  Mort  de 
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phthisie  trachéale  et  pulmonaire,  au  bout  dix-huit  mois. 
(Lancet,  13  octobre  1877  et  29  mars  1879.) 

XVII.  Wegner.  Femme  de52  ans. Epitheliome. Guérison  sans 
récidive  auboutde  sept  mois.  (Verh.  der  Deutsch.  Gesellsch. 
f.  Chir.,  1878.) 

1878.  XVIII.  Bruns.  Homme  de  54  ans.  Epithelioma.  Mort  de  réci¬ 

dive  au  bout  de  neuf  mois.  (Wien.  med.  Presse,  novembre 
1878.) 

XIX.  Rubio.  Homme  de  41  ans.  Périchondrile  du  cartilage 
thyro'ide.  Mort  le  cinquième  jour,  (Observ.  clin.  Madrid, 
1878.) 

XX.  Billroth.  Homme  de  50  ans.  Extirpation  de  la  moitié 
gauche  d’un  larynx  atteint  de  carcinome.  Mort  par  récidive 
ganglionnaire  au  bout  de  six  mois.  (Ghir.  Klin.  Berlin, 
■1879.) 

XXI.  Cterny.  Homme  de  46  ans.  Sarcome.  Guérison.  Mort 
au  bout  de  quinze  mois  à  la  suite  d’une  nouvelle  opération. 
(In  Schuller  :  die  Trachéotomie,  1880.) 

1879.  XXil.  Billroth.  Femme  de  43  ans.  Carcinome.  Ablation  de 

tout  le  larynx,  du  pharynx  et  de  l’œsophage.  Mort  auboutde 
six  semaines  d'une  introduction  de  bougie  dans  le  médias- 
tin.  (In  Morell  Makensie.) 

XXIII.  Maceven.  Homme  de  56  ans.  Mort  le  troisième  jour  de 
pneumonie.  (In  Morell  Makensie.) 

XXIV.  Caselii.  Femme  de  19  ans. Sarcome.  Ablation  du  larynx, 
de  la  base  de  la  langue,  du  voile  du  palais,  des  amygdales. 
La  malade  restait  guérie  vingt  mois  après  l’opération.  (Cen- 
tralb.  f.  Ghir.,  1880.) 

XXV.  Lange.  Homme  de  74  ans.  Sarcome.  Guérison.  Mort  de 
récidive  au  bout  de  six  mois.  (Arch.  of  Laryng.  T.  I,  page  36.) 

XXVI.  Langenbuch.  Femme  âgée,  morte  le  troisième  jour  dans 
le  eollapsus.  (Verh.  der  deutsch.  (les.,  f.  Ghir.,  t.  X.) 

1880.  XXVJI.  Reyher.  Homme  de 48  ans.  Carcinome.  Mort  le  septième 

jour  de  pneumonie.  (In  Morell  Mackensie.) 

XXVIII.  Czerny.  Femme  de  47  ans.  Epithélioma.  Récidive, 
Mort  par  hémorrhagie  au  bout  de  six  mois.  (In  Morell  Macken¬ 
sie.) 
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XXIX.  Richer.  Femme  de  49  ans.  Squirrhe.  Mort  le"  seizième 
jour  de  pneumonie  et  gangrène  pulmonaire.  (In  Morell  Mac¬ 
kensie.) 

XXX.  Thiersch.  Homme  de  36  ans.  Carcinome.  Trachéotomie 
le  27  septembre  1879.  Laryngotomie  et  extirpalion  partielle 
le  3  février  1880.  Extirpation  totale  du  larynx  le  26  février 

1880.  Guéri  le  19  avril.  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir  ,  1881, 
Bd.  16.) 

XXXI.  Thiersch.  Homme  de  52  ans.  Carcinome.  Trachéoto¬ 
mie  le  2  mars  1880.  Extirpation  le  15  avril  1880.  Guérison. 
(Ibid.) 

XXXII.  Thiersch.  Carcinome  du  pharynx  et  du  larynx.  Le  10 
novembre  1880, ''extirpation  du  pharynx  et  du  larynx.  Mort 
de  récidive  le  16  mars  1881.  (Ibid.) 

XXXIII.  Thiersch.  Femme  de  57  ans.  Carcinome  du  pharynx 
et  du  larynx.  Trachéotomie  le  9  décembre  1880.  Extirpa¬ 
tion.  Mort  le  septième  jour  de  pneumonie.  (Ibid.) 

1881.  XXXIV.  Pick.  Homme  de  39  ans.  Epithélioma.  Mort\e  cin¬ 

quième  jour  de  pleurésie.  (Lancet  1880,  1.  1,  p.  541.) 

XXXV.  Foulis.  Homme  de  50  ans.  Epithéliome.  Guérison 
maintenue  au  bout  de  trois  mois.  (Brit.  med.  Journ.,  1881.) 

XXXVI.  Gzerny.  Homme  de  47  ans.  Epithélioma.  Guérison . 
(In  Morell  Mackensie.) 

XXXVII.  Rcyher.  Homme  de  57  ans.  Carcinome.  Mort  le  cin¬ 
quième  jour  de  pneumonie.  (In  Morell  Mackensie.) 

1882.  XXXVIII.  Margnry.  Femme  de  36  ans.  Epithélioma.  Extirpa¬ 

tion  du  larynx,  du  corps  thyroïde,  d’une  partie  du  pharynx  et 
de  l’œsophage.  Au  boutde  trois  mois  récidive.  (Arch.  ital. 
de  laryng.  Napoli,  1882.) 

Sans  exagérer  l’importance  des  chiffres  fournis  par  la  statis¬ 
tique,  nous  pouvons,  cependant,  en  groujoant  les  faits,  tirer 
quelques  conclusions  sur  la  valeur  de  l’opération. 

Sur  les  38  cas  d’extirpation  totale  du  larynx,  nous  trouvons 
8  guérisons.  18  malades  ont  succombé  aux  suites  immédiates 
de  l’opération,  le  plus  habituellement  dans  la  première 
semaine;  12  morts  sont  survenues  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
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moins  long,  occasionnées  par  une  récidive  de  la  maladie  qui 
avait  nécessité  l’opération. 

Parmi  les  guérisons,  il  en  est  un  certain  nombre  pi  n’ont 
été  suivies  que  quelques  mois  et  sur  lesquelles  on  ne  possède 
pas  de  renseignements  suffisants  pour  savoir  si  elles  se  sont 
maintenues.  Nous  les  comptons  cependant  parmi  les  succès. 

L’étude  succincte  que  nous  venons  d’exposer  démontre  que 
l’extirpation  du'larynx,  quelque  terrible  qu’elle  puisse  paraître, 
est  une  opération  relativement  facile  et  qui  peut  être  menée  à 
bonne  fin  en  se  servant  pendant  et  après  l’opération  de  tous 
les  perfectionnements  que  la  chirurgie  moderne  a  introduits 
dans  la  pratique  journalière. 

Nous  placerons  cette  opération  sur  la  même  ligne  que  l’ex¬ 
tirpation  des  reins  ou  celle  de  l’utérus,  c’est  dire  que  nous 
croyons  qu’elle  n’est  applicable  que  dans  un  nombre  de  cas 
très  restreint, 

Les  néoplasies  du  larynx  sont  des  affections  très  rares  et 
qui  ne  surviennent,  en  général,  le  carcinome  surtout,  qu’après 
l’âge  de  50  ans,  c’est-à-dire  sur  des  sujets  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  bonnes  conditions  pour  subir  une  opération 
aussi  importante. 

Elle  serait  d’un  emploi  plus  fréquent  si  on  pouvait  diagnos¬ 
tiquer  le  carcinome  au  début  quand  la  maladie  est  limitée. 
Ziemssen,  en  effet,  a  trouvé  sur  82  carcinomes,  13  limités  à 
l’épiglotte  et  36  unilatéraux.  Sur  37  cas,  Fauvel  en  a  trouvé 
33  limités  à  un  côté  du  larynx. 

Malheureusement,  dans  la  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
n’est  assuré  que  par  l’extension  rapide  de  la  tumeur,  l’engor¬ 
gement  ganglionnaire,  la  cachexie,  c’est-à-dire  quand  le  malade 
est  dans  les  plus  mauvaises  conditions  pour  être  opéré. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine,  la  non-intervention  était  la 
règle  dans  les  carcinomes  du  larynx.  L’extirpation  de  cet 
organe  a  étendu  le  champ  de  la  médecine  opératoire.  Les 
succès,  même  temporaires,  qui  ont  été  obtenus,  ont  eu  l’avan¬ 
tage  de  supprimer  la  suffocation  et  de  permettre  l’alimentation. 
Gomme  conclusion  le  chirurgien  devra  s’efforcer  d’établir  au 
plus  tôt  d’une  manière  positive  son  diagnostic  de  façon  à  aug- 
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menter  les  chances  de  succès  qu’il  peutavoir  en  pratiquant  cette 
opération. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  pensons  que  cette  opération  trouvera 
plus  fréquemment  ses  indications  dans  les  cas  de  sarcome  ou 
bien  de  rétrécissements  rebelles  à  tout  autre  traitement. 
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Hôpital  de  Lariboisière,  service  de  M.  Duplay. 

Ulcération  tuberculeuse  du  rectum _ Le  nommé  II.  II,..,  âgé 

de  33  ans,  journalier,  est  entré  dans  mon  service  le  6  février  1882. 
Cet  homme,  qui  a  toujours  joui  d'une  très  bonne  santé  et  n’a  jamais 
été  atteint  de  maladie  grave,  ne  présente  aucun  antécédent  scrofu¬ 
leux  ou  syphilitique.  Sa  mère  est  morte  à  40  ans  d’une  maladie  in¬ 
déterminée,  son  père  est  mort  à  55  ans  d’une  hernie  étranglée,  ses 
frères  et  sœurs  se  portent  bien. 

Il  n’avait  jamais  rien  éprouvé  du  côté  du  rectum,  lorsque,  il  y  a  six 
mois  environ,  il  remarqua  la  présence  d’un  petit  tubercule  cutané 
qui  sortait  de  l’anus,  directement  en  arrière;  ce  tubercule  cutané, 
non  induré,  était  le  siège  de  quelques  douleurs  lancinantes.  D’après 
le  malade,  il  s’est  partagé  en  plusieurs  lobes  distincts,  probablement 
à  la  suite  d’ulcératiun,  et,  à  partir  de  ce  moment,  un  écoulement  de 
pus,  peu  abondant,  s’est  produit  par  l’anus,  et  a  été  depuis  en  aug¬ 
mentant;  enfin,  dans  ces  derniers  temps,  cet  écoulement  purulent  se 
mélangeait  d’une  notable  quantité  de  sang,  surtout  au  moment  des 
garde-robes.  D’ailleurs  peu  ou  point  de  douleurs  spontanées,  excepté 
dans  le  moment  de  la  défécation  où  les  douleurs  devenaient  assez 
vives. 

En  même  temps  que  débutait  cette  affection  du  rectum,  le  malade 
fut  pris  d’une  toux  légère,  avec  expectoration  abondante,  mais  sans 
hémoptysie.  Depuis  quelque  temps  ces  symptômes  de  bronchite  se 
sont  amendés,  la  toux  a  presque  complètement  disparu. 

Le  malade  accuse,  vers  la  même  époque,  des  troubles  diges¬ 
tifs,  dyspepsie;  vomissements  fréquents,  surtout  après  les  quintes  de 
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toux.  Enfin  il  a  notablement  maigri,  car  son  poids  qui  étai  de 
135  livres,  à  l’état  de  santé,  est  descendu  à  111  livres. 

Etat  actuel.  —  La  moitié  postérieure  du  bord  de  l’anus  présente  une 
saillie  de  1  centimètre  environ,  en  forme  de  collerette,  se  continuant 
en  dehors  avec  la  peau,  dont  elle  offre  les  caractères  extérieurs  sauf 
une  coloration  un  peu  rosée;  à  sa  face  interne  existe  Une  ulcération, 
à  bords  déchiquetés,  renversés  en  dehors,  de  couleur  rouge  pâle, 
sans  base  d’induration,  revêtue  de  bourgeons  charnus,  mollasses, 
comme  infiltrés,  dont  les  plus  volumineux  ne  dépassent  pas  le  volume 
d’un  grain  de  chênevis.  Examinée  à  la  loupe,  cette  ulcération  ne 
montre  nulle  part  de  points  blanchâtres,  comme  on  en  observe  souvent 
sur  les  ulcérations  tuberculeuses. 

Cette  ulcération  se  prolonge  dans  lë  rectum,  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure,  et  remonte  à  une  hauteur  de  6  centimètres  environ.  Sa  forme 
générale  est  celle  d’une  ellipse  à  grand  axe  vertical.  En  examinant 
avec  soin  cette  ulcération,  à  l’aide  d’un  spéculum  de  Sims  qui  per¬ 
met  de  la  mettre  à  nu  dans  toute  son  étendue,  on  constate  qu’elle 
présente  les  même  caractères  que  la  portion  située  à  l'extérieur. 
Mêmes  bourgeons  charnus,  mollasses,  œdémateux  ;  même  coloration 
rosée,  même  absence  de  semis  tuberculeux,  mêmes  bords  déchique¬ 
tés,  irréguliers,  renversés  en  dehors;  même  absence  d’induration 
soit  sur  le  fond,  soit  sur  les  bords.  La  surface  de  l’ulcère  sécrète  un 
pus  de  bonne  nature,  et  ne  paraît  pas  saigner  facilement.  Elle  pa¬ 
raît  peu  douloureuse;  cependant  les  garde-robes  sont  accompagnées 
de  quelques  douleurs  et  donnent  lieu  à  un  faible  écoulement  san¬ 
guin. 

Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés.  L’état  général  du 
sujet  paraît  assez  bon.  Les  troubles  digestifs  dont  il  se  plaignait 
avant  son  entrée  à  l’hôpital  ont  presque  1  disparu.  Le  malade  ne 
toüsse  presque  pas.  Gepèndant  la  percussion  dénote  une  submalité 
évidente  du  sommet  droit.  Par  l’auscultation,  on  constate  dans  la  ré¬ 
gion  sous-claviculaire  droite  de  l’expiration  prolongée,  soufflante 
même,  et  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche  quelques  râles  sous-cré- 
pitants. 

Le  diagnostic  reste  douteux  ;  j’écarte  l’idée  d’une  ulcération  syphili¬ 
tique,  en  raison  de  l’absence  de  tout  antécédent,  et  aussi  en  raison 
des  caractères  mêmes  de  l’ulcération,  et  j’hésite  seulement  entre 
une  Ulcération  tuberculeuse  et  un  épithélioma  ulcéré.  Quoique  les 
caractërés  extérieurs  de  l’ulcération,  savoir  la  mollesse,  l’infiltration 
des  bourgèons  charnus,  le  défaut  d’indurâtiôn  de  la  base  et  des 
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bords,  l’indolence,  l’absence  d’hémorrhagies,  joints  à  l’intégrité  des 
ganglions  lymphatiques,  me  fissent  songer  à  la  possibilité  d’une  ul¬ 
cération  de  nature  tuberculeuse,  cependant  je  crus  devoir  pencher 
vers  un  autre  diagnostic,  me  fondant  d’une  part  sur  l’état  des  pou¬ 
mons  dont  les  lésions  étaient  encore  douteuses,  et  d’autre  part  sur  la 
rapidité  du  développement  de  cette  ulcération.  Enfin,  ce  qui  acheva 
de  me  décider  en  faveur  de  la  nature  épithéliomateuse  de  la  lésion, 
c’est  que  j’avais  eu  déjà  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’ulcérations 
de  l’anus  et  du  rectum  qui  présentaient  ces  mêmes  caractères  de 
mollesse,  dans  lesquels  j’avais  cru  devoir  porter  le  diagnostic  d’ul¬ 
cération  tuberculeuse  ou  syphilitique  et  dans  lesquels  l’examen  histo¬ 
logique  avait  démontré  la  nature  épithéliomateuse  de  la  lésion. 

Pensant  donc  qu’il  s’agissait  d’un  cas  analogue,  je  me  décidai  à 
faire  l'ablation  de  la  partie  malade. 

L’opération  fut  faite  le  26  février  à  l’aide  du  thermo-cautère.  Après 
avoir  circonscrit  la  moitié  postérieure  de  l’anus  par  une  incision 
demi-circulaire  sur  laquelle  je  dirigeai  une  seconde  incision  médiane 
allant  jusqu’à  la  pointe  du  coccyx,  je  pus  disséquer  la  moitié  posté¬ 
rieure  du  cylindre  rectal,  jusqu’au  niveau  de  la  limite  supérieure  de 
l’ulcération.  Celle-ci  étant  mise  à  nu  avec  une  valve  de  Sims  intro¬ 
duite  dans  le  rectum,  je  pratiquai  à  droite  et  à  gauche  une  incision 
verticale  qui  sépara  sur  les  côtés  la  partie  malade,  que  j’achevai  de 
détacher  à  sa  partie  supérieure  à  l’aide  d’une  chaîne  d’écraseur. 

L’opération  se  fit  presque  sans  effusion  de  sang,  cependant  deux 
ligatures  furent  appliquées  sur  deux  petits  vaisseaux. 

Les  suites  de  l’opération  n’ont  présenté  aucune  circonstance  digne 
d’être  notée,  sauf  une  menace  d’érysipèle  qui  se  manifesta  le  troi¬ 
sième  jour  et  qui  n’eut  pas  de  conséquence.  La  plaie  pansée  avec 
l'iodoforme  se  cicatrisa  assez  rapidement,  et  aujourd’hui,  15  avril, 
la  guérison  est  complètement  achevée.  La  défécation  se  fait  sans  diffi¬ 
culté;  il  n’y  a  pas  d’incontinence;  mais  on  constate  un  léger  prolapsus 
de  la  muqueuse  delà  paroi  antérieure  du  rectum  qui  cause  quelques 
douleurs. 

L’état  général  du  malade  est  satisfaisant;  il  a  plutôt  engraissé  de¬ 
puis  l’opération.  Les  signes  stéthoscopiques  sont  les  mêmes. 

Voici  la  note  que  m’a  remise  M.  Déjerine  qui  a  bien  voulu  se  char¬ 
ger  de  l’exàmen  de  la  pièce. 

La  tumeur  qui  m’a  été  remise  avait  environ  le  volume  d’un  petit 
œuf  de  poule,  et  présente,  à  considérer  à  l’œil  nu,  une  enveloppe  et 
un  contenu.  L’enveloppe,  ou  pour  parler  plus  exactement  la  zone 
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périphérique,  est  d’une  couleur  rougeâtre,  rappelant  la  coloration  de 
la  chair  musculaire,  et  cette  zone  examinée  à  l’état  frais,  par  disso¬ 
ciation,  est  constituée  uniquement  par  du  tissu  embryonnaire,  cel¬ 
lules  lymphoïdes  et  corps  fusiformes,  avec  de  nombreux  vaisseaux,  à 
parois  également  embryonnaires. 

Lorsque  l’on  fend  la  tumeur,  on  aperçoit  au-dessus  de  cette  cou¬ 
che  de  nombreuses  granulations  du  volume  d’une  grosse  tête  d’épin¬ 
gle  à  celui  d’un  grain  de  mil,  décoloration  blanc  grisâtre;  quelques- 
unes  déjà  jaunâtres,  quelques-uues,  enfin,  en  très  petit  nombre  du 
reste,  entourées  d’une  zone  fibreuse.  Au-dessous  de  ces  granulations 
se  trouve  la  couche  musculeuse  lisse. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  a  été  durcie  par  l’acide  picrique, 
la  gomme  et  l’alcool,  et  examinée  à  l’aide  de  coupes  colorées  au 
picro-carmin  et  montées  dans  la  glycérine. 

La  partie  superficielle  de  la  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  formé 
d’éléments  embryonnaires  et  d’éléments  fusiformes,  avec  un  grand 
nombre  de  vaisseaux,  à  parois  également  embryonnaires,  à  direction 
perpendiculaire  à  la  surface  de  la  tumeur  et  contenant  un  grand  nom¬ 
bre  de  globules  rouges  et  quelques  globules  blancs.  Le  tissu  sarcoma¬ 
teux  a  une  épaisseur  de  1  à  2  millimètres.  Immédiatement  au-dessous 
et  même  sur  beaucoup  de  points,  dans  l’intérieur  même  de  ce  tissu,  on 
trouve  de  nombreuses  granulations  en  général  conglomérées,  compo¬ 
sées  ainsi  que  suit.  Une  couronne  de  tissu  embryonnaire,  avec  plusieurs 
cellules  géantes  présentant  leurs  caractères  ordinaires,  entoure  ces 
petites  masses  qui  sont  en  voie  de  caséification  et  ne  présentent  plus 
trace  d'organisation  cellulaire;  elles  ont  un  aspect  granuleux  et  se  co¬ 
lorent  en  jaune  par  le  picro-carmin.  On  trouve  de  temps  en  temps  des 
granulations  isolées,  plus  jeunes  que  les  précédentes,  présentant  les 
caractères  que  Schuppels  a  assignés  à  la  granulation  tuberculeuse 
élémentaire,  c’est-à-dire  une  petite  masse  de  tissu  embryonnaire 
avec  une  cellule  géante  au  centre.  Les  granulations  conglomérées 
présentent  des  caractères  histologiques  paraissant  montrer  qu’elles 
sont  le  résultat  de  la  fusion  de  granulations  isolées,  car  elles  ont  un 
aspect  festonné  à  la  périphérie,  et  contiennent,  dans  les  points  voisins 
de  leur  centre,  des  cellules  géantes  en  voie  de  destruction.  Enfin, on 
trouve,  mais  en  très  petit  nombre,  des  granulations  conglomérées, 
en  régression  encore  plus  avancée  que  les  précédentes,  entourées 
d'une  zone  fibreuse  organisée,  leur  formant  une  sorte  de  gaine; 
quelques-unes  même  de  ces  granulations  sont  transformées  en  pe¬ 
tits  fibromes,  elles  ont  subi  la  transformation  fibreuse. 
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Nulle  part  je  n’ai  trouvé  vestige  des  glandes  de  la  muqueuse.  Lès 
fibres  musculaires  lisses  ne  présentent  absolument  aucune  espèce 
d’altération. 

Ces  granulations  sont-elles  dénaturé  tuberculeuse  ou  syphilitique? 
Je  penche  pour  la  première  opinion,  c’est  aussi  celle  de  M.  Mallassez 
à  qui  j’ai  montré  les  préparations;  je  base  mon  opinion  en  faveur  de 
la  tuberculose  sur  le  petit  nombre  de  granulations  èntourées  d’une 
coque  fibreuse,  et  sur  la  diffusion  du  processus.  Mais  on  ne  peut  af¬ 
firmer  la  tuberculose  dans  le  cas  actuel,  en  se  basant  uniquement 
sur  les  caractères  histologiques,  qui  ne  sont  plus  suffisants  aujourd’hui, 
pour  décider  si  une  granulation  est  de  nature  tuberculeuse  ou  si  ce 
n’est  qu’une  gomme  miliaire,  surtout  lorsqu’il  s’agit  du  rectum,  où 
la  syphilis  miliaire  n’a  encore  été  guère  étudiée.  Tout  ce  qu’on  peut 
affirmer,  c’estqu’il  s’agit,  dans  le  cas  actuel,  d’un  processus  à  poussées 
successives,  ainsi  que  l’âge  des  différentes  granulations,  tiré  de  leurs 
caractères  histologiques,  le  démontre  d’une  façon  absolue. 

Malgré  les  réserves  très  sages  deM.  Déjerine,  je  pense  que  la  nature 
tuberculeuse  de  celte  ulcération  rectale  ne  saurait  être  contestée,  en 
raison  de  l’absence  de  toute  trace  de  syphilis  chez  le  sujet,  et  surtout 
en  raison  des  phénomènes  thoraciques  qu’il  présente. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  du  rectum  sont  d’ailleurs  assez  rares 
et  encore  mal  connues,  et  à  ce  titre  l’observation  qui  précède  m’a 
paru  digne  d’être  rapportée.  Elle  montre  que  ces  ulcérations  peuvent 
se  développer  sur  la  muqueuse  du  rectum,  comme  sur  la  muqueuse 
de  la  langue,  mêmeà  une  période  très  peu  avancée  de  la  tuberculose, 
circonstance  très  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  clinique. 
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Des  contractures  spastiques  congénitales,  par  Rupprecht  ( Vol-h - 
mann’s  Samtl.  Klin.  Vort.,  n°  198).  —  Cette  singulière  affection  est 
caractérisée  par  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  les  spasmes 
toniques  de  plusieurs  groupes  musculaires  symétriques.  Ces  spasmes, 
observés  surtout  aux  extrémités  inférieures,  surviennent  aussi  bien 
dans  les  mouvements  actifs  que  dans  les  mouvements  provoqués; 
plus  rarement  ils  se  produisent  auxmembres  supérieurs,  aux  muscles 
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du  dos  et  de  l’abdomen,  mais  les  muscles  des  yeux,  dû  visage  et  du 
pharynx  sont  assez  souvent  intéresses. 

Les  sujets  que  l’auteur  a  pu  examiner  et  qui  sont  au  nombre  de 
dix  appartiennent  presque  tous  à  la  catégorie  des  naissances  préma¬ 
turées  ou  des  délivrances  laborieuses,  et  c’est  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie  que  l’état  pathologique  s’est  manifesté  chez  eux. 

Chez  ces  sujets  le  membre  inférieur  est  raide,  le  pied  dans  l’ex¬ 
tension  forcée  avec  la  pointe  tournée  en  dedans,  les  genoux  sont  ser¬ 
rés  l’un  contre  l’autre,  aussi  la  marche  ne  peut-elle  d’abord  s’effec¬ 
tuer.  C’est  en  grandissant  que  les  contractures  diminuent  et  que  les 
réflexes  tendineux  perdent  de  leur  intensité,  si  bien  que  les  petits 
malades  finissent  par  marcher  sans  secours  étranger. 

Le  traitement  consiste  en  bains  tièdes  et  surtout  en  applications  de 
courants  continus  sur  la  colonne  vertébrale.  Les  déformations  per¬ 
manentes  qui  peuvent  se  produire  nécessitent  souvent  la  ténotomie 
du  tendon  d’Achille  et  l’emploi  d’appareils  orthopédiques. 

L.  Galliahd. 

Un  cas  de  foie  mobile,  par  G. -J.  Muller  ( Berlin ,  Klin.  Woch., 
n°  15,  1882).  —  Il  existe  dans  là  science  dix  cas  de  foie  mobile,  ap¬ 
partenant  tous  au  sexe  féminin  et  tellement  nets  que,  malgré  l’absence 
de  vérification  anatomique,  on  ne  peut  avoir  aucun  doute  sur  leur 
authenticité.  L’organe  déplacé  flotte  à  la  région  inférieure  de  l’abdo¬ 
men,  facilement  reconnaissable  à  sa  forme,  à  son  volume,  et  peut 
être  sans  peine  reporté  à  l’hypochondre  droit  qui  offre  une  sonorité 
insolite. 

La  laxité  des  ligaments  suspenseurs  qui  permet  la  mobilité  du  foie 
est  toujours  consécutive  à  des  grosseurs  répétées.  Dans  le  cas  qu’on 
va  lire,  il  y  a  un  élément  nouveau,  c’est  l’incurvation  de  la  colonne 
vertébrale  due  à  un  mal  de  £ott. 

La  singulière  affection  qui  nous  occupe  n’a  pas  de  thérapeutique  à 
proprement  parler  ;  quand  on  l’a  rgconnue,  il  suffit  de  conseiller  aux 
malades  de  porter  une  ceinture  bien  faite  afin  d'éviter  la  gêne,  la 
sensation  de  pesanteur,  les  tiraillements  auxquels  elles  sont  êx- 

Voici  l’observation  de  l’auteur  : 

Une  femme  âgé  de  50  ans  raconte  que,  bien  portante  dans  sajeunesse, 
réglée  à  16  ans,  elle  est  devenue  brusquement  bossue  à  l’âge  de 
28  ans,  sans  aucun  phénomène  paralytique.  Elle  a  eii  Sept  enfants, 
le  dernier  à  l’âge  dc41  ans  ;  deux  accouchements  Ont  présenté  des  anO- 
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malies.  Pendant  la  dernière  grossesse  cette  femme  est  entrée  à  l’hô¬ 
pital  avec  un  ictère  qu’on  a  qualifié  de  catarrhal  et  qui  ne  paraît 
pas  avoir  coïncidé  avec  un  déplacement  du  foie.  L’accouchement  a 
été  laborieux,  il  s’agissait  de  la  présentation  de  l’épaule,  cependant 
l’enfant  a  vécu.  Depuis  lors  le  sujet  a  éprouvé  des  douleurs  au  côté 
droit  avec  la  sensation  caractéristique  d’une  masse  intra-abdominale 
suivant  les  mouvements  du  corps  dans  le  décubitus  latéral.  Les 
troubles  occasionnés  par  ces  phénomènes  insolites  ont  été  assez  in¬ 
tenses  pour  déterminer  l’arrêt  du  travail  et  nécessiter  l’entrée  à 
l’hôpital. 

La  malade  est  de  petite  taille;  elle  a  la  colonne  vertébrale  déviée  à 
gauche  et  cyphotique.  La  déformation  porte  sur  la  région  dorsale 
inférieure  et  lombaire. 

Le  thorax  paraît  bien  conformé  en  avant,  mais  son  bord  inférieur 
repose  à  droite  presque  directement  sur  la  crête  iliaque.  En  percu¬ 
tant,  on  trouve  la  sonorité  pulmonaire  jusqu’à  la  sixième  côte,  puis, 
au  lieu  de  la  matité  hépatique,  un  tympanisme  qui  augmente  de  haut 
en  bas.  Dans  la  ligne  axillaire  et  en  arrière  la  matité  fait  également 
défaut. 

La  paroi  abdominale  est  flasque,  pendante.  A  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  on  voit  une  saillie  transversale  con¬ 
stituée  par  le  bord  tranchant  d’une  tumeur  modérément  consistante, 
se  laissant  porter  à  droite  et  à  gauche.  A  l’union  des  deux  tiers  droits 
et  du  tiers  gauche  on  constate  une  encoche  profonde.  Cette  tumeur 
est  lisse,  unie;  elle  ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme;  elle 
est  mate  à  la  percussion.  C’est  évidemment  le  foie,  devenu  mobile 
dans  l’abdomen.  Remarquons  l’impossibilité  de  lui  faire  reprendre 
sa  place  dans  l’hypochondre,  à  cause  de  la  déformation  dorsale  et 
thoracique.  Toutes  les  fonctions  sont  normales.  Il  y  a  là  plutôt  une 
infirmité  acquise  qu’un  état  pathologique;  aussi  le  médecin  se  con¬ 
tente-t-il  de  faire  porter  une  ceinture  qui  procure  à  la  patiente  un 
soulagement  appréciable.  L.  Gali.iard. 

Un  cas  d’incision  du  péricarde,  par  Rosenstein  ( Berlin  Klin. 
Woeh.,  n°  5, 1881).  — -  La  péricardite  purulente  peut  parfois,  comme 
la  pleurésie  purulente,  se  produire  sans  que  la  fièvre,  sans  que 
l’oedème  de  la  paroi  trahissent  la  nature  du  liquide,  de  sorte  que  la 
ponction  seule  permet  de  poser  le  diagnostic.  Quand  son  existence 
est  certaine,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir  chirurgicalement, 
malgré  l’apparence  de  troubles  fonctionnels  du  myocarde  qui  dé¬ 
tourneraient  de  l’opération. 
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Ici  l’incision  de  la  séreuse  de  la  péricardite  a  donné  les  plus  heu¬ 
reux  résultats. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  10  ans  chez  qui  la  ponction  du  péricarde, 
pratiquée  à  l’aide  de  l’appareil  Potain  entre  la  quatrième  et  la  cin¬ 
quième  côte,  a  fourni  620  grammes  de  pus.  Cette  opération  faite,  on 
constate  l’existence  d’une  pleurésie  gauche  et  par  le  thoracentèse  on 
obtient  1,500  grammes  de  sérosité.  Encore  une  fois  l’auteur  est  con¬ 
traint  de  ponctionner  le  péricarde  qui  fournit  120  grammes  de  pus. 
Mais  ces  diverses  ponctions  n’amènent  pas  la  guérison  définitive,  il 
survient  de  la  dyspnée,  de  la  cyanose,  le  scrotum  et  les  malléoles 
s’œdématient.  Aussi  l’empyème  devient-il  inévitable.  L’auteur  pra¬ 
tique  dans  l’espace  intercostal  une  incision  de  3  centimètres  en  dé¬ 
crivant  toute  la  paroi  couche  par  couche.  Le  péricarde  étant  ouvert, 
il  voit  s’écouler  une  grande  quantité  de  pus,  met  deux  drains  dans 
la  plaie  et  applique  le  pansement  de  Lister.  C’est  seulement  au  bout 
de  deux  heures  que  le  pouls  redevient  perceptible. 

A  la  suite  de  l’opération,  tout  marche  à  merveille;  le  quinzième 
jour  on  enlève  les  drains,  le  vingt-unième  jour  la  circulation  est 
complète,  ruais  l’état  général  laisse  à  désirer.  Pour  obtenir  la  guéri¬ 
son  complète,  il  faut  encore  inciser  largement  la  plèvre  dont 
l’exsudât  est  devenu  purulent,  et  c’est  après  cette  dernière  phase  du 
traitement  que  le  jeune  malade  peut  quitter  l’hôpital  où  il  a  séjourné 
quatre  mois.  L.  Galliard. 

Thrombose  et  phlébite  du  tronc  veineux  brachio-céphalique  droit 
et  de  la  veine  cave  supérieure,  par  Lauger.  (Wieti.med.  Jalirbucher, 
Pasc.  III,  p.  509,  1881).  —  La  veine  cave  supérieure  et  les  troncs  inno¬ 
mmés  ne  deviennent  en  général  le  siège  de  phlébite  et  de  throm¬ 
bose  que  dans  les  cas  de  compression  par  des  tumeurs  du  mé- 
diastin,  par  des  anévrysmes  de  l’aorte,  par  du  tissu  cicatriciel,  ou 
bien  quand  ils  subissent  l’influence  d’un  processus  inflammatoire, 
né  dans  le  voisinage  et  propagé  à  leur  paroi. 

Dans  l’observation  qu’on  va  lire,  la  cause  du  phénomène  est  diffi¬ 
cile  à  trouver.  Gomme  il  s’agit  d’un  sujet  atteint  de  mal  de  Bright 
et  de  dégénérescence  graisseuse  du  jcœur,  l’auteur  croit  pouvoir  in¬ 
voquer  le  ralentissement  de  la  circulation  comme  cause  de  la  throm¬ 
bose  des  branches  veineuses  et,  secondairement,  de  la  phlébite  con¬ 
sécutive  à  leur  oblitération.  Il  rejette,  par  conséquent,  l’hypothèse 
d’une  phlébite  primitive. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  des  accidents,  l’histoire  du  malade 


90  REVUE  GÉNÉRALE. 

mérite  d’être  rapportée.  Uii  serrurier  de  56  ans  est  admis  à  la 
clinique  du  professeur  Dueheck,  le  14  mars  1881.  Il  à  depuis  quel¬ 
ques  semaines  de  l’œdème  des  membres  inférieurs,  et  depuis  quel¬ 
ques  jours  de  l'infiltration  de  la  paroi  abdominale.  Il  est  pâle  et 
affaibli.  L’uriné  contient  une  assez  grande  quantité  d’albumine  et  des 
cylindres.  Les  poumons,  le  foie,  la  rate  ne  présententrien  d’anormal, 
le  choc  du  cœur  est  très  faible,  les  bruits  sourds  et  lointains  ;  le  pouls 
petit.  On  diagnostique  néphrite  chronique,  et  le  traitement  réussit  à 
faire  disparaître  d’abord  l’œdème,  puis  l’albuminurie,  si  bien  que  le 
malade  quitte  la  clinique  le  5  mai. 

Le  14  mai  il  revient  avec  des  phénomènes  analogues  à  ceux  des 
premiers  jours,  et  dès  lors  l’œdème  des  extrémités  inférieures  aug¬ 
mente  progressivement. 

Le  7  juillet,  on  voit  apparaître  de  l’œdèmé  de  la  main,  puis  de 
l’avarit-bras  ét  ènlln  de  tout  le  bras  droit  ;  bientôt  le  gonflement  en¬ 
vahit  le  côté  droit  de  la  poitrine,  le  cou,  ie  visage  et  toutes  ces  ré¬ 
gions  offrent  un  réseau  veineux  surperficiel  très  dilaté. 

Le  15  juillet,  lè  tiers  inférieur  de  là  jugulaire  Interne  du  côté  ma¬ 
lade  est  envahi  par  une  Sôrte  d’induration  qui,  suivant  une  marche 
ascendante,  ne  tarde  pas  à  transformer  la  moitié  du  vaisseau  en  un 
cordon  figide,  épais  comme  le  doigt. 

Au  commencement  d’août,  le  sujet  a  du  frisson,  dé  ia  fièvre; 
l’œdème  diminue,  mais  il  survient  un  double  pneumothorax.  Le  14, 
mort  subite. 

A  l’aiitopsle,  néphrite  parenchymateuse  ancienne  ;  mollesse  et  dé¬ 
générescence  graisseuse  du  myocarde;  pas  de  lésion  valvulaire. 

En  ouvrant  la  veine  jugulaire  droite,  on  trouve  un  thrombus  com¬ 
mençant  à  3  cent.  au-desSus  du  sinüs  de  cette  veine,  se  prolongeant 
dans  lè  tronc  brachio-céphalique  et  la  veine  cave  supérieure.  Ce 
thrombus  n’offre  pas  d’adhérencë  avec  la  paroi  de  la  jugulaire  qui 
est  sàine,  tandis  qu’il  est  intimement  fixé  aux  deux  autres  troncs 
veineux  :  ceux-ci  ont  la  paroi  interne  inégale,  rugueuse  et  toutes  les 
tuniques  épaissies.  La  veine  cave  n’est  altérée  que  dans  sa  partie  su¬ 
périeure;  le  segment  voisin  du  cœur  reste  intact. 

C’est  en  vain  que  l’autedr  cherche  dans  les  veines  du  membre  su- 
pèi’ieur,  du  cdti,  du  mêdiâStia,  le  point  de  départ  de  cette  étrange  coa¬ 
gulation.  Aussi  est-il  forcé  d’attribuer  à  la  parésie  dii  myocarde  ünè 
influencé  prépondérante  dans  la  genèse  du  thrombus  ;  la  phlébite 
des  gros  troncs  ne  se  serait  produite  que  secondairement, 

L.  Galmard. 
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Perforation  du  ventricule  gauche  par  un  ulcère  rond  de  l’estomac, 

parM.  Brenner  (  Wien.  med.  Woeh.,  n°  47,  1881).  —  Le  premier  cas 
connu  d’ulcère  simple  de  l’estomac  ayant  perforé  le  ventricule  gau¬ 
che  a  été  recueilli  par  Oser,  et  la  pièce  présentée  par  Chiari  à  la  So¬ 
ciété  dés  médecins  de  Vienne  en  mai  1881.  Voici  le  second  cas  du 
même  genre. 

Une  femme  de  55  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  decardial- 
gies  violentes,  contracte,  en  janvier  1881,  unepleurésie  gauche  qui 
laisse  subsister,  après  guérison,  de  vives  douleurs  au  côté.  Le  16  août 
elle  éprouve  encore  de  cruelles  souffrances  à  l’épigastre  et  vomit  du 
sang  en  abondance  ;  puis  elle  a  des  selles  noires.  Elle  entre  à  l’hô¬ 
pital  le  18  août. 

On  lui  trouve  le  thorax  bien  constitué,  la  respiration  normale;  la 
matité  cardiaque  n’èst  pas  augmentée,  le  choc  du  cœur  n’est  pas  per¬ 
ceptible,  les  bruits  sont  sourds,  mais  il  n’y  a  pas  de  souffle  et  il 
existe  une  légère  arhythmie.  De  nouvelles  hémorrhagies  ne  tardent 
pas  à  amener  la  terminaison  fatale. 

En  ouvrant  le  cadavre,  l’auteur  constate  que  le  diaphragme  est  re¬ 
foulé  à  gauche  jusqu’à  la  hauteur  de  la  côte,  et  que  le  poumon  gau¬ 
che  étant  fort  rétracté,  sa  base  adhère  intimement  à  la  face  supé¬ 
rieure  du  diaphragme;  au  niveau  du  bord  gauche  du  cœur,  les  deux 
feuillets  du  péricarde  restent  joints  l’un  à  l’autre. 

L’estomac  dilaté  a  été  entraîné  par  l’ascension  du  diaphragme  et  la 
petite  courbure  est  fixée  solidement  au  centre  phrénique.  En  incisant 
l’estomac,  on  voit  sur  la  petite  courbure,  à  5  centimètres  du 
cardia,  une  ulcération  arrondie  presque  aussi  large  que  la  paume  de 
la  main,  sur  les  bords  de  laquelle  les  branches  béantes  de  la  coronaire 
montrent  la  source  de  l’hémorrhagie  mortelle.  A  cette  importante 
perte  de  substance  est  annexée  une  arrière-cavité,  dont  les  adhé¬ 
rences  conjonctives  néoformées  constituent  la  paroi  et  qui,  à  travers 
le  centre  phrénique  perforé,  mène  jusqu’au  muscle  du  ventricule 
gauche.  A  son  tour  le  myocarde  a  été  perforé,,  et  l’endocarde  pré¬ 
sente  un  orifice  large  comme  un  pois;  de  cette  façon,  la  cavité  du 
cœur  gauche  communique  avec  lacavité  gastrique.  Il  est  remarquable 
que  l’extension  d’une  aussi  grave  lésion  n’ait  pas  déterminé  de  trou¬ 
ble  cardiaque  sérieux,  et  qu’il  ait  fallu  les  hémorrhagies  par  les  bran¬ 
ches  de  la  coronaire  stomachique  pour  déterminer  la  mort. 

L’auteur  montre  que  c’est  la  pleurésie  gauche,  déterminée  proba¬ 
blement  elle-même  par  la  marche  progressive  de  l’ulcère,  qui  a  favo¬ 
risé  la  production  de  cette  curieuse  fistule  ;  la  rétraction  dû  poumon, 
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l’accolcment  des  feuillets  diaphragmatique  et  péricardique  ont  eu 
pour  résultat  la  propagation  au  péricarde  et  au  ventricule  gauche  du 
travail  ulcératif.  L.  Galliard 

De  la  sténose  vraie  du  ventricule  gauche,  parRoixETT  (Wien.  med. 
Jahrbüclwr.  Heft.  Il,  p.  161,  1881).  —  Dittrich  a  observé  et  décrit  le 
premier,  en  1849,  sous  le  nom  de  sténose  vraie  du  cœur,  une  lésion 
congénitale  du  ventricule  droit,  consécutive  à  l’endocardite  chroni¬ 
que,  et  constituée  par  le  rétrécissement  du  cône  artériel  sans  lésion 
des  orifices  ni  des  valvules.  Mais  le  ventricule  droit  n'a  pas  seul  le 
privilège  des  lésions  intra-utérines;  le  gauche  est  quelquefois  atteint 
à  son  tour  ;  c'est  ce  que  prouvent  les  faits  de  Treitz,  Herchl,  Leyden, 
Ally,  Lauenstein,  Lindman.  Ces  auteurs  ont  vu  dans  le  ventricule 
gauche  une  altération  analogue  à  celle  qu’à  décrite  Dittrich,  etcom- 
paré  le  cône  aortique  produit  par  elle  au  cône  artériel  du  ventricule 
droit.  Sans  admettre  absolument  cette  assimilation  anatomique,  il 
faut  savoir  que  les  productions  fibreuses,  cicatricielles  de  l’endomyo- 
cardite  chronique  peuvent  avoir  pour  résultat,  sans  intéresser  les 
valvules,  de  diviser  le  ventricule  gauche  en  deux  cavités  secondaires, 
au  moyen  d’une  sorte  de  diaphragme  percé  d’un  étroit  orifice,  et  de 
constituer  ainsi  une  sténose  vraie  du  ventricule. 

Une  pareille  lésion  est  difficile  à  diagnostiquer  pendant  la  vie  ; 
l’auteur  a  eu  le  mérite  de  la  distinguer  cliniquement  de  l’insuffisance 
mitrale  et  du  rétrécissement  aortique  avec  lesquels  le  frémissement 
d’une  part,  le  souffle  systolique  d'autre  part,  pouvaient  la  faire  con¬ 
fondre. 

Voici  son  observation  : 

Une  femme  de  47  ans,  indemne  de  rhumatismes,  atteinte  seulement 
d’accidents  gastriques  et  de  palpitations  depuis  quelques  années,  et 
souffrant  depuis  trois  semaines  de  douleurs  thoraciques,  de  dyspnée 
et  de  céphalalgie,  se  présente  à  l’hôpital  le  19janvier  1881.  Elle  aun 
peu  de  bronchite;  l’urine  ne  contient  pas  d’albumine.  Les  joues  sont 
rosées,  les  lèvres  légèrement  cyanosées,  les  extrémités  froides.  Il  n’y 
a  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs,  pas  de  stase  pulmonaire  ni 
hépatique,  pas  de  gonflement  des  veines  jugulaires,  pas  de  signe 
rationnel  en  un  mot  d’une  affection  mitrale  ;  mais  des  palpitations 
douloureuses,  des  accès  violents  de  dyspnée  avec  la  céphalalgie, 
l’insommie,  comme  on  l’observe  dans  les  lésions  aortiques. 

Le  rhythme  cardiaque  est  irrégulier.  Le  pouls  radial  est  petit,  dé- 
pressible,  inégal;  il  n’y  a  pas  le  pouls  lent,  ni  retardé  du  rétrécisse- 
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ment  aortique,  mais  une  certaine  fréquence  (104).  La  matité  précor- 
clialo  indique  une  augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche  sans 
dilatation  de  cet  organe,  et  avec  l’hypertrophie  coïncide  l’exagération 
du  choc  de  la  pointe  qui  est  sensiblement  déviée  à  gauche.  A  la  pal¬ 
pation  on  trouve  un  frémissement  très  net,  qui  se  perçoit  non  pas 
%  la  partie  supérieure  du  sternum,  ni  dans  les  premiers  espaces  inter¬ 
costaux  droits,  comme  cela  aurait  lieu  dans  le  rétrécissement  de 
l'aorte,  mais  sous  le  corps  du  sternum,  à  gauche  de  cet  os  et  jusqu’au 
niveau  de  la  pointe  du  cœur. 

L’auscultation  révèle  un  souffle  systolique  assez  rude,  assez  pro¬ 
longé,  perceptible  aux  foyers  d’auscultation  des  gros  vaisseaux  et 
aussi  à  la  pointe,  mais  ayant  très  certainement  son  maximum  d’in¬ 
tensité  dans  le  quatrième  espace  gauche,  au  bord  du  sternum.  Le 
bruit  diastolique  est  partout  bref  et  faible,  mais  parfaitement  net  ; 
on  l’entend  à  la  base  et  dans  les  carotides,  ce  qui  prouve  l’intégrité 
des  valvules  sigmoïdes. 

Ces  signes  permettent  donc  d’élirniner  l’insuffisance  mitrale  et 
le  rétrécissement  aortique,  et  pour  expliquer  la  petitesse  du  pouls 
avec  l’hypertrophie  sans  dilatation  du  ventricule  gauche,  pour  ex¬ 
pliquer  le  frémissement,  le  souffle  systolique  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  même,  il  ne  reste  plus  qu’à  admettre  la  sténose  vraie  de  cette 
cavité. 

Ce  diagnostic  est  donc  posé  et  bientôt,  la  malade  ayant  succombé 
avec  des  signes  d’œdème  céréhral,  l’autopsie  en  fournit  la  confirma¬ 
tion. 

L’hypertrophie  porte  uniquement  sur  le  ventricule  gauche  dont  les 
parois  épaissies  présentent  quelques  îlots  scléreux,  et  dont  le  myo¬ 
carde  est  pâle,  dégénéré.  L’orifice  aortique  est  normal.  Les  bords  de 
la  mitrale  présentent  un  léger  épaississement.  De  la  face  inférieure 
du  feuillet  de  la  valvule  mitrale  qui  touche  à  l’aorte,  part  un  tractus 
fibreux,  induré,  blanchâtre,  qui  va  atteindre  la  portion  aortique  du 
ventricule  à  une  certaine  distance  des  valvules  sigmoïdes  et  le  sep¬ 
tum  interventriculaire.  Cette  production  endocardique  rétrécit  donc 
ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  le  cône  aortique,  au  point  de  permettre 
à  peine  l’accès  du  doigt.  L’auteur  le  considère  comme  le  résultat 
d’une  endomyocardite  datant  de  la  vie  intra-utérine. 

L.  Galliahd. 

On  some  of  the  conditions  liable  to  be  mistaken  for  acute  glossi- 
tis  (De  quelques  conditions  dans  lesquelles  on  eût  pu  porter  à  tort 
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le  diagnostic  de  glossite  aiguë),  par  Stephen  Mackenzie  ( The  Pracli~ 
tioner,  vol.  XXVII,  n.°  4,  p.  266,  1881).  —  La  glossite  aigue  ne  se  ren¬ 
contre  que  très  rarement;  très  rarement  surtout,  elle  est  primitive. 
Les  faits  rapportés  par  Mackenzie  sont  intéressants  parce  qu’ils  mon¬ 
trent  que,  dans  certaines  conditions,  on  pourraitposer  à  fort  le  dia¬ 
gnostic  de  glossite  aiguë  primitive. 

Dans  une  première  série  d’observations ,  il  rapporte  des  faits  de 
calculs  des  glandes  sublinguales  et  sous-maxillairës.  La  langue  était 
tuméfiée,  rouge,  lisse,  parfois  recouverte  de  saburre  épithéliale.  Elle 
se  trouvait  refoulée  vers  la  voûte  du  palais.  Les  lèvres  étaient  entrou¬ 
vertes,  la  pointe  delà  langue  se  montrait  entre  elles,  sèche  et  bru¬ 
nâtre.  La  salive  s’écoulait  en  abondance  de  la  bouche.  La  respiration 
buccale  devenait  impossible,  la  parole  était  gênée,  incompréhensi¬ 
ble.  A  l’examen  plus  direct,  on  constatait  Une  tuméfaction  notable 
du  plancher  de  la  bouche,  en  dehors  du  frein  de  la  langue.  La  mu¬ 
queuse,  rouge  et  enflammée,  était  parfois  assez  soulevée  pour  atteindre 
le  niveau  des  gencives  et  des  dents.  Le  plus  souvent,  on  trouvait  dans 
la  région  sous-maxillaire  une  tuméfaction  inflammatoire  bien  mar¬ 
quée,  correspondant  à  la  glande  salivaire  engorgée.  Tous  ces  sym¬ 
ptômes  cédèrent  après  que  les  calculs,  cause  de  ces  désordres,  eurent 
été  évacués. 

Des  phénomènes  semblables,  avec  un  gonflement  tout  aussi  mar¬ 
qué  de  la  langue,  avec  écoulement  continu  dé  salive,  gêne  fonc¬ 
tionnelle  très  grande  et  fièvre  plus  ou  moins  intense,  ont  été  observés 
par  Mackenzie^ans  des  cas  d’inflammation  phlegmoneuse  des  glan¬ 
des  salivaires  de  là  région*  Les  conditions  étaient  évidemment  les 
mêmes,  et,  sauf  la  présence  accusatrice  d’un  calcul  salivaire  lorsqu’il 
y  avait  abcès,  les  manifestations  étaient  absolument  semblables. 

La  lecture  des  observations  rapportées  semble  cependant  montrer 
dans  ces  conditions  une  plus  grande  évidence  de  la  tumeur  sous- 
rpaxillflire  et  de  l'inflammation  des  régions  voisines.  Il  a  pu  se  for¬ 
mer  ainsi  un  abcès  dont  l’ouverture  à  l’intérieur  est  devenue  néces¬ 
saire. 

Enfin,  l’auteur  rapporte  Une  observation  d’herpès  du  voile  du  pa¬ 
lais,  des  joues,  des  lèvres,  du  pavillon  de  l’oreille  et  de  la  face,  dans 
laquelle,  dès  le  début,  l’inflammation  de  la  langue  a  masqué  pendant 
plusieurs  jours  la  nature  réelle  de  l’affection.  L’exploration  du  pha¬ 
rynx  était  impossible  et  le  diagnostic  ne  put  être  fixé  que  par  l’ap- 
parjtjpp  tardive  dè  vésicules  herpétiques  sur  les  lèvres  et  sur  l’oreille. 
Dans  ce  cas,  la  gêne  produite  par  la  tuméfaction  de  la  langue  était, 
si  intense  que  des  scarifications  furent  pratiquées, 
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Etant  donnée  la  rareté  de  la  glossite  aiguë  primitive,  il  est  bon  que 
l’attention  soit  appelée  surla  possibilité  de  faits  semblables  à  ceux  que 
signale  Mackenzie.  Le  diagnostic  ne  sera  pas  d'une  grande  difficulté  si 
l’on  explore  le  plancher  de  la  bouche  et  la  région  sous-maxillaire. 
Dans  les  cas  de  glossite  primitive,  la  langue  serait  plus  étalée,  moins 
soulevée  vers  la  voûte  palatine  ;  elle  aurait  davantage  tendance  à  se 
refouler  contre  les  dents. 

Des  faits  d’herpès  semblables  à  celui  que  l’auteur  rapporte  en  der¬ 
nier  lieu  seront  évidemment  d’un  jugement  très  difficile  tant  que  les 
vésicules  herpétiques  en  débordant  sur  les  lèvres  ne  viendront  pas 
montrer  la  nature  de  l’affection. 

Le  traitement,  cela  va  de  soi,  devra  particulièrement  viser  l’affec¬ 
tion  primitive.  L’intervention  chirurgicale  deviendra  parfois  indis¬ 
pensable.  Les  scarifications  sur  la  langue,  bien  que  très  utiles  dans 
les  cas  graves,  ne  doivent  être  employées  qu’avec  la  plus  grande  ré¬ 
serve  et,  en  quelque  sorte,  à  la  dernière  extrémité.  Elles  ont  pu  pro¬ 
duire  parfois  des  hémorrhagies  abondantes  et  très  rebelles.  Mackenzie 
recommande  la  glace.  Il  en  fait  sucer  à  ses  malade  avec  libéralité.  Il 
espère  agir  sur  les  vaisseaux,  provoquer  leur  contraction  et  amener 
l’affaissement  de  l’organe. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Arrachement  du  muscle  tibial  antérieur,  par  le  Dr  Duncan-Alis- 
tair  Mac  Gregob.  ( The  Lancet,  20  mai  1882.)  —  Le  15  juin  1881,  le 
Dr  D.-A.  Mac  Gregor  fut  appelé  pour  voir  un  enfant  âgé  de  15  ans, 
qül  venait  d’être  blessé  à  la  jambe  éii  tombant  du  haut  d’un  bâtiment. 
On  prétendait  qu’il  sortait  de  la  plaie  quelque  chose  commé  un  long 

A  l’examen,  on  trouva,  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe  droite,  une 
plaie  profonde,  longitudinale,  dentelée,  d’environ  deux  pouces  de 
long,  située  presque  immédiatement  sur  l’extrémité  dii  tibia,  à  environ 
deux  pouces  au-dessus  de  l’articulation  tibio-tarsienlie.  Par  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  cette  plaie  s’échappait  presque  en  totalité  le 
muscle  tibial  antérieur,  dont  le  corps  charnu  reposait  sur  le  dos 
du  pied. 

L’hémorrhagie,  qui  avait  été  très  intense,  s’était  spontanément  ar¬ 
rêtée,  et  aucun  vaisseau  important  n'avait  été  intéressé,  ainsi  que  le 
chirurgien  put  s’eh  assurer.  Il  se  borna  à  réséquer  le  tendon  du 
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muscle  tibial  antérieur  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie 
et  à  enlever  ainsi  complètement  le  muscle.  Puis  il  lava  soigneusement 
la  plaieavec  la  solution  phéniquée,  et  comme  il  éprouvait  une  grande 
difficulté  à  rapprocher  les  bords  de  la  plaie,  en  raison  de  l’étendue  de 
la  perte  de  substance,  il  se  borna  à  panser  avec  du  lint  phéniqué  par¬ 
dessus  lequel  il  appliqua  un  bandage,  et  prescrivit  le  plus  complet 
repos.  La  guérison  s’effectua  sans  encombre  et  fut  complète  en  moins 
de  trois  semaines. 

Les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produite  cette  lésion,  peut-être 
unique,  sont  intéressantes  à  indiquer.  L’enfant,  jouant  avec  quelques- 
uns  de  ses  camarades,  l’un  d’eux  proposa  de  porter  une  motte  de 
terre  sur  la  cheminée  d’une  maison  voisine.  Pour  arriver  à  ce  but,  ils 
montèrent  sur  le  toit  d’un  bâtiment  d’où  ils  pourraient  passer  faci¬ 
lement  sur  le  toit  de  la  maison  qu’ils  voulaient  atteindre.  Tous  réus¬ 
sirent  dans  cette  manoeuvre,  sauf  le  petit  blessé  qui,  en  passant  d’un 
toit  sur  l’autre,  glissa,  et,  après  avoir  roulé  sur  le  toit,  tomba  par  terre. 
Malheureusement  dans  sa  chute  la  jambe  rencontra  un  des  crochets 
aigus  qui  soutiennent  ce  tuyau  par  lequel  l’eau  de  pluie  se  déverse  à 
l’extrémité  du  toit  et  qui  avait  été  enlevé.  Il  est  probable  que  l’extré¬ 
mité  du  crochet,  perçant  la  peau,  s’était  engagée  sous  le  tendon  du 
tibial  antérieur,  et  que  par  le  poids  du  corps  de  l’enfant  le  tendon  et 
le  muscle  lui-même  s’étaienL  trouvés  ainsi  arrachés. 

M.  Mac  Gregor  ajoute  à  l’observation  de  ce  fait  singulier  que  l’en¬ 
fant  qu’il  voit  tous  les  jours  ne  semble  pas  se  ressentir  le  moins  du 
monde  de  l’absence  de  son  muscle  tibial  antérieur.  Il  marche  dans  la 
perfection  et  se  sert  deson  membre  aussi  bien  qu’avant  l’accident. 

Inflammation  phlegmoneuse  des  sinus  maxillaires,  frontaux  et  sphé¬ 
noïdaux  et  des  cellules  ethmoïdales,  par  Weichsblbaum  ( Allgem .  med. 
Gentralzeitung,  22  juin  1881).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  de  cette 
affection  dont  il  n’est  généralement  pas  question  dans  les  traités 
classiques.  La  marche  de  la  maladie  a  été  invariablement  et  rapide¬ 
ment  fatale.  Le  premier  malade  était  un  robuste  soldat  de  21  ans  qui 
avait  toujours  joui  d’une  bonne  santé,  qui  à  son  entrée  à  l’hôpital 
militaire  devienne  était  atteint  de  tétanie.  Cette  affection  céda  gra¬ 
duellement  pour  faire  place  à  un  état  de  débilité  extrême,  la  tempé¬ 
rature  s’éleva  et  des  symptômes  de  méningite  se  déclarèrent  en  même 
temps  qu’un  ictère  modéré.  Quelques  jours  plus  tard  une  plaque 
érysipélateuse  apparaissait  sur  la  joue  droite  et  le  lendemain  le  ma¬ 
lade  mourait.  Dans  le  second  cas  la  marche  de  la  maladie  fut  encore 
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plus  rapide.  Un  soldat,  jusqu’alors  bien  portant,  se  plaignit  le 
matin  du  26  avril  de  céphalalgie  et  de  malaise.  Le  lendemain  il  se 
plaignait  de  douleurs  dans  le  front  et  le  maxillaire  supérieur,  sans 
cependant  présenter  de  signes  objectifs  autres  qu’un  état  fébrile. 
Vers  le  soir  l’état  s’aggrava  tout  d’un  coup,  les  lèvres  devinrent 
cyanosées,  la  respiration  stertoreuse,  il  y  eut  des  convulsions,  du 
trismus  et  la  mort  survint  pendant  la  nuit.  La  troisième  observation 
se  rapportait  à  une  femme  de  64  ans  qui,  après  plusieurs  jours  de 
malaise,  fut  prise  d’un  frisson  suivi  peu  après  d’un  érysipèle  partant 
du  nez  et  s’étendant  au  front  et  au  crâne.  Quatre  jours  après  elle 

Dans  tous  ces  cas  l’examen  nécroscopique  révéla  un  état  particu¬ 
lier  des  sinus  frontaux,  maxillaires  et  sphénoïdaux  et  des  cellules 
cthmoïdales.  Ces  cavités,  surtout  le  sinus  maxillaire,  étaient  rem¬ 
plies  d’un  liquide  purulent,  tandis  que  les  rebords  étaient  couverts 
de  plaques  opaques,  blanc  jaunâtre,  disséminées  ou  réunies,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  grain  de.millet,  les  plus  grandes  ayant  i  à  2  centimètres  de 
long  et  de  large  et  une  épaisseur  de  3  millimètres.  Ces  plaques 
n’étaient  autres  que  des  exsudats  fibrineux  en  voie  de  liquéfaction 
purulente,  situés  dans  la  muqueuse  et  le  périoste,  et  étaienten  partie 
recouvertes  par  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  qui  étaient 
macérées  et  jaunes,  tandis  que  de  plus  grandes  plaques  étaient 
visibles  par  suite  de  l’ulcération  de  la  muqueuse.  Celle-ci  était  entre 
les  plaques  gonflée  d’une  façon  uniforme  et  le  siège  soit  d’une  con¬ 
gestion  intense,  soit  d’extravasations  sanguines.  En  outre  de  ces  mo,r 
difications  on  constata  dans  le  premier  cas  une  pachyméningite 
aiguë  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  antérieure  avec  une  leptomé- 
ningite  purulente,  et  des  extravasations,  dans  les  tissus  pleural  et 
péricardique. 

Dans  le  second  cas,  Ou  ia  maladie  n'a  duré  que  deux  jours,  la  rate 
était  un  peu  hypertrophiée  et  le  foie  présentait  un  état  granuleux  et  de 
la  dégénérescence  graisseuse.  Dans  le  troisième  cas  on  trouva  de  la. 
pachy  et  leptoméningite  avec  hypertrophie  de  la  rate,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  cœur,  du  foie  et  des  reins.  Quant  aux  fosses  na¬ 
sales,  elles  n’étaient  que  peu  altérées.  La  muqueuse  était  un  peu  con¬ 
gestionnée  et  présentait  quelques  ecchymoses.  Examinées  au  micros¬ 
cope,  les  plaques,  dont  il  a  été  question  plus  haut,  consistaient  en  un 
réticulum  dense  de  fibrine,  dans  les  interstices  duquel  étaient  parsemés 
des  globules  de  pus  en  plusou  moinsgrand  nombre;  la  couche  superfi¬ 
cielle  de  là  muqueuse  n’était  pas  infiltrée,  comme  c’est  la  règle.  L’au- 
T.  150.  7 
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teur  regarde  celte  affection  comme  étant,  au  point  de  vue  anatomique, 
une  inflammation  croupale  de  ce  qui  peut  être  regardé  comme  l’équi¬ 
valent  du  tissu  sous-muqueux  des  autres  membranes  muqueuses  ; 
la  seule  différence  c’est  que  dans  ces  cas  l'exsudation  a  été  surtout 
fibrineuse,  tandis  que  dans  les  autres  elle  est  plutôt  purulente.  L’af¬ 
fection  doit  être  considérée  comme  une  maladie  infectieuse  primitive, 
qui  s’est  terminée  fatalement, chez  le  premierjet  le  troisième  malade, 
par  l’extension  aux  méninges,  tandis  que  chez  le  second  la  mort  a 
été  causée  par  une  infection  générale  de  l’organisme. 

Paul  Rodjst. 

Opération  plastique  pour  une  contracture  extrême  du  doigt  ;  au¬ 
topsie;  guérison,  par  James  Adams  [The  Lancet,  g  décembre  1881, 
page  948).  —  Un  jeune  homme  de  14  ans  s’étant  laissé  prendre  la 
main  dans  les  engrenages  d’une  machine  à  battre  fut  atteint  des  lé¬ 
sions  suivantes  :  les  parties  molles  du  médius  étaient  détachées 
presque  en  masse  jusqu’aux  tendons  fléchisseurs  qiji  étaient  à  nu. 
La  troisième  phalange  de  l’annulaire  avait  aussi  été  tellement  meur¬ 
trie  que  la  cicatrice  consécutive  au  traumatisme  était  épaisse  et  ré¬ 
sistante  et  avait  produit  une  flexion  permanente  du  doigt  qui  l’pm- 
pêchait  de  faire  aucun  mouvement.  Le  doigt  ne  pouvait  donc  plus 
servir  à  rien,  nmis  bien  plus  il  gênajt  pour  les  différents  travaux  de 
la  ferme  qu’il  avait  à  faire;  aussi  sa  mère  l'amenait  à  l’hôpital  pour 
lui  faire  amputer  le  doigt.  Mais  comme  le  cas  paraissait  favorable 
pour  une  autoplastie,  on  ne  fit  pas  l’amputation.  La  grande  diffi¬ 
culté  était  de  maintenir  le  doigt  dans  l’exténsiqn  après  avoir  dissé¬ 
qué  la  cicatrice.  On  y  arriva  en  plaçant  le  long  de  la  face  dorsale  du 
doigt  une  attelle  en  baleine,  munie  à  son  extrémité  supérieure  d’une 
lanière  qui  s’attachait  solidement  au  poignet. 

L’individu  étant  chloroformé,  on  disséqua  dope  la  cicatrice  qui 
était  extrêmement  dense  et  épaisse.  L’incision  présentait  une 
forme  ovale  irrégulière  comprenant  1g  seconde  phalange  et  les  deux 
tiers  de  la  première.  Sur  cette  dernière  on  fut  obligé  d’aller  si  pro¬ 
fondément  qu’on  arriva  au  tendon  fléchisseur,  sans  cependant  ouvrir 
la  gaine.  On  put  alors  étèndre  le  doigt  presque  drpit  et  le  maintenir 
dans  cette  position  à  l’aide  de  l’attelle  en  bajeine.  Puis  on  disséqua 
un  lambeau  de  2  centimètres  de  large  et  de  5  centimètres  de  long, 
s’étendant  obliquement  du  second  pu  troisième  espace  interpostal, 
La  partie  la  plus  délicate  de  l’opération  consistait  à  fixer  ce  lambeau 
sur  le  doigt.  Après  l’avoir  ajusté  sur  la  plaie  on  l’attacha  à  l’aide  de 
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trois  épingles  à  bec  de  lièvre  et  de  sept  ou  hujf  sutures.  Le  papser 
ment  fut  fait  avec  de  l’huile  phéniquée  et  pn  attacha  le  pra?  pour 
l’immobiliser  complètement.  Six  semaines  après?  ce  garçon  pjiqiltait 
l’hôpital  et  pouvait  se  servir  pe  sa  main  qui  avait  repris  sa  forrpe 
normale. 

Paul  Rouet. 

Extraction  d’un  utérus  atteint  d’épithélioma  du  col,  par  Spenpkr. 
Wells  [The  Lancet,  26  novembre  1881,  page  910).  ,-rr  dette  observation  a 
trait  à  l’extraction  d’un  utérus  atteint  d’une  affection  maligne  du  pol  et 
de  plus  contenant  un  fœtus  de  six  mois,  à  la  suite  dp  laquelle  la  mgr 
lade  guérit.  Cette  femme,  âgée  de  37  ans,  enceinte  de  six  mois,  pré? 
sentait  un  col  utérin  complètement  englobé  de  masses  cancéreuses. 
L’opération,  qui  consista  à  enlever  l’utérus  tout  entier,  fut  pratiquée 
le  21  octobre.  Qn  fit  sur  la  paroi  abdominale  une  incision  dé  2Q  cen¬ 
timètres  de  long,  à  travers  laquelle  on  attira  l'utérus  ;  on  le  sépara 
delà  vessie  et  après  avoir  lié  les  principales  artères  de  chaque  côté, 
on  incisa  la  paroi  antérieure  pour  extraire  le  fœtus  et  le  liquidé  am¬ 
niotique  ;  les  insertions  vaginales  furent  détachées  foui  UUtQur  et 
l’utérus  enlevé  en  totalité  ;  on  lia  tous  lep  vaisseaux  et  l’orifice  qui 
faisait  communiquer  le  vagin  avec  le  péritoine  fut  fariné  à  l’aide  de 
sutures.  Tous  les  procédés  antiseptiques  furent  mjg  en  usage, 

Avant  de  se  dépider  à  faire  cette  opération,  les  médecins  traitants 
avaient  eu  une  consultation  avec  M.  Spencer  ^fells  où  les  opinions 
suivantes’ furent  discutées.  Qn  propqsa  d’atjprd  de  faire  J’aoçQuchee 
ment  prématuré,  ppis  de  pratiquer  immédiatement  après  l’amputation 
du  col,  Un  second  avis  fut  d’enlpyer  J’utérus  en  totalité.  Une  troi? 
sième  proposition1  fut  de  laisser  fa  grossesse  suivre  son  cqurs  et  de 
ne  s’occuper  de  l’affection  du  col  qu’uprès  l’accouchement.  Qn  opT 
posa  à  cette  opinion  l'objection  que,  en  laissant  l’accouchement  se 
faire  par  les  voies  naturelles,  il  ne  fallait  pas  compter  avoir  un  en¬ 
fant  vivant;  en  outre  l’infiltration  et  l’induration  du  col  faisant  des 
progrès  mettraient  obstacle  à  l’expulsion  de  l’enfant  .par  lé  vagin  et 
pourraient  rendre  nécessaire  l’opération  césarienne.  Qn  discuta  alors 
les  deux  premiers  avis.  Q’un  côté  l’extirpatipn  totale  de  l’utérus  pré¬ 
sentait  de  grands  dapgers,  cependant,  s}  llopération  réussissait,  elle 
offrait  à  la  malade  deé  chances  plus  grandes  de  prolonger  sa  vie. 
D’un  autre  côté  il  y  avait  à  considérer  les  effets  fâcheux  d’un  accou¬ 
chement  prématuré  à  la  suite  duquel  on  pratiquerait  ^amputation  du 
col.  M.  Wells  se  prononça  pour  l’extirpation  immédiate  en,  faisant 
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part  de  ses  espérances  de  succès  ;  aussi  fut-il  chargé  de  pratiquer 
l’opération.  Ce  cas  est  le  premier  où  l’utérus  gravide  ait  été  enlevé 
en  totalité  en  Angleterre,  aussi  tous  les  collègues  de  M.  Spencer 
Wells  l’ont-ils  hautement  félicité  de  l’habileté  avec  laquelle  il  avait 
surmonté  toutes  les  difficultés  dans  le  cas  actuel  et  du  succès  qu’il 
avait  obtenu. 

Cette  opération  diffère  de  celle  de  Porro  en  ce  que  l’utérus  tout 
entier  a  été  enlevé,  tandis  que  dans  l’opéi’ation  de  Porro  on  laisse  le 
col.  Dans  le  cas  actuel,  M.  Wells  a  séparé  le  col  des  tissus  environ¬ 
nants  en  les  lacérant  plutôt  qu’en  les  coupant  ;  ce  procédé  paraît 
présenter  cet  avantage  que  les  uretères  sont  moins  exposés  à  être 
lésés. 

Paul  Rodet.  . 

Aphasie  amnésique  causée  par  une  chute  sur  la  'tête,  par  James 
Ross  ( The  Lancet,  26  novembre  1881,  page  904).  —  L’observation  dont 
il  est  question  est  un  exemple  d’aphasie  amnésique  causée  par  un 
ébranlement  du  cerveau  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête.  Autant  que 
l’on  peut  en  juger  d’après  les  parties  de  la  tête  qui  ont  .été  lésées, 
c’est  au  niveau  de  la  jonction  du  front  et  de  la  tempe  du  côté  droit 
que  le  crâne’a porté  sur  le  sol;  mais  si  l’on  admet  que  le  traumatisme 
cérébral  le  plus  considérable  a  été,  comme  c’est  l’habitude,  produit 
par  le  contre-coup,  les  circonvolutions  situées  sur  la  bosse  pariétale 
doivent  être  celles  qui  ont  été  atteintes  par  la  contusion.  Le  trouble 
psychique  le  plus  saillant  dans  ce  cas,  Ce  fut  que  la  vue  d’un  objet  ne 
pouvait  en  faire  rappeler  *  le  nom  dans  l’esprit  du  malade.  Par 
exemple,  quand  on  lui  montrait  une  clef,  il  expliquait  par  quelques 
mots  ou  par  des  gestes  qu’il  savait  à  quoi  elle  servait,  mais  il  ne 
pouvait  en  prononcer  le  nom  ;  mais  bien  que  la  vue  de  cette  clef  lui 
en  rappelât  les  usages  principaux,  il  est  peu  probable  qu’elle  aurait 
éveillé  tle  souvenir  de  ses  usages  spéciaux.  Par  exemple,  en  suppo¬ 
sant  que  l’on  eût  affaire  à  un  homme  instruit,  il  est  peu  probable 
que  la  vue  de  clef  lui  eût  rappelé  les  propriétés  physiques,  chimi¬ 
ques  et  magnétiques  d’un  objet  de  fer.  L’état  mental  du  malade  nous 
ramène  forcément  aux  troubles  de  la  vision  observés  chez  les  chiens 
après  qu’on  leur  a  enlevé  une  partie  de  la  substance  corticale  du 
cerveau.  Goltz  a  fait  remarquer  que  dans  ce  cas  l’animal,  après  une 
guérison  partielle,  conserve  une  imperfection  de  la  vision.  C’est 
ainsi  que  les  chiens  évitaient  des  obstacles  en  marchant  et  ne  sa¬ 
vaient  pas  reconnaître  leur  nourriture,  Un  état  analogue  a  été  ob- 
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servé  chez  les  chiens  par  Munie,  on  enlevant  une  portion  de  ce  qu’il 
appelle  «  la  zone  visuelle  »  de  l’écorce.  Il  désigne  cet  état  sous  le 
nom  de  «  cécité  psychique  »  et  il  a  observé  que  les  animaux  gué¬ 
rissaient  au  bout  de  quelque  temps  pourvu  que  l’on  n’ait  pas  enlevé 
toute  la  zone  visuelle.  Cet  état  se  rapproche  de  celui  où  la  vue  d’un 
objet  fait  naître  dans  l’esprit  l’idée  de  ses  usages  fondamentaux, 
tandis  qu’elle  ne  lui  rappelle  rien  de  ses  propriétés  spéciales.  Ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  Herbert  Spencer,  toutes  nos  connaissances 
nous  sont  transmises  par  le  sens  du  toucher  et  le  sens  musculaire. 
Toutes  les  impressions  fournies  par  les  autres  sens  doivent  emprun¬ 
ter  au  toucher  et  au  sens  musculaire  des  renseignements  indispensa¬ 
bles  pour  nous  donner  une  idée  exacte  de  l’étendue,  de  la  résistance 
et  du  poids  de  l’objet.  Aussi,  si  chez  un  animal  la  vue  d’un  objet  ne 
provoque  pas  une  sensation  préliminaire  de  toucher,  qui  lui  fait  éviter 
les  obstacles,  on  peut  déclarer  qu’il  est  aveugle.  Il  semble  que  l’on 
peut  produire  chez  les  chiens  un  état  psychique  dans  lequel  la  rela¬ 
tion  fondamentale  qui  existe  entre  le  sens  de  la  vue  et  celui  du  tou¬ 
cher,  qui  leur  est  nécessaire  pour  éviter  les  obstacles,  est  conservée, 
tandis  que  la  relation  plus  spéciale  entre  le  sens  de  la  vue  et  celui 
du  goût,  qui  leur  est  nécessaire  pour  avoir  conscience  de  ce  qu’ils 
mangent, se  trouveperdue.  Alors  entre  cetétat,  désigné  par  Kussmaul 
sous  le  nom  de  «  cécité  des  mots  »  et  que  l’auteur  a  essayé  de  mon¬ 
trer  comme  étant  un  do  ceux  où  sont  perdues  les  relations  plus  spé¬ 
ciales  du  sens  de  la  vue  avec  celles  des  autres  sens,  tandis  que  leurs 
rapports  plus  généraux  ou  fondamentaux  sont  conservés,  et  cet  autre 
état,  appelé  assez  peu  exactement  par  Munk  cécité  psychique,  la 
différence  n’est  plus  qu’une  question  de  degré.  Cette  opinion  paraît  tout 
au  moins  mettre  en  harmonie  les  faits  de  physiologie  expérimentale 
et  ceux  de  pathologie  plus  qu’aucune  autre  interprétation. 

Paul  Rodet. 

Des  kystes  du  pancréas  (Amer,  J.  of.  m.  sc.,  avril  1882).  —  La  si¬ 
tuation  profonde  du  pancréas  et  la  rareté  extrême  de  ses  maladies 
rendent  le  diagnostic,  de  ces  tumeurs  très  difficile.  Bëcourt  et  Du- 
ponchel  ont  donné  des  descriptions  de  kystes  de  cet  organe  ayant 
atteint  les  dimensions  d’une  tête  d’enfant;  mais  les  premières  tenta¬ 
tives  chirurgicales  faites  pour  le  traitement  de  ces  tumeurs  ne  datent 
guère  que  d’un  an. 

Kulenkampff,  de  Brême,  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  39  ans  qui 
reçut  plusieurs  coups  graves  dans  l’abdomen  en  soulevant  une  lourde 
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chaudière,  et  chez  lequel,  au  bout  de  deux  mois,  apparut  une.  tumeur 
au  niveau  de  l’épigastre.  Le  14  septembre  1881,  on  fit  une  incision 
exploratrice  ët  on  retira  (pieiqtles  onces  de  liquide  à  l’aide  d’un  aspi¬ 
rateur.  L'exainén  Chimique  apprît  que  ce  liquide  était  d’origine  pan¬ 
créatique. 

Six  jours  après,  on  fit  une  nouvelle  incision  jtisqu’aü  péritoine  et 
ori  piaçâ  dans  la  plate  Une  gaze  antiseptique  pour  provoquer  une 
irritation  adhésive,  destinée  à  souder  ie,  kyste  à  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Le  but  étant  atteint  au  bout  du  quatrième  jour,  on  oüvrit  la  poche  ; 
un  titre  de  liquide  s’écoula. 

On  introduisit  Un  drain  et  l’on  fit  un  pansement  antiseptique. 

Pendant  seize  jours,  lè  liquide  né  cessa  pas  de  couler,  mais  én  de¬ 
venant  de  moind  ën  moins  abondant.  La  tümeür  disparut  et  le  trajet 
bstuleuX  qUi  persista  était  obturé  complètement  le  ÔO  octobre,  à  la 
suite  d’applications  de  teinture  d’iode  et  de  nitrate  d’argent. 

Deuxième  observation  (Rokitansky,  de  Vienne).  —  Femme  de  36  ans, 
présentant  les  signes  d'üne  hydropisie  de  l'ovaire,  malade  depuis  près 
de  trois  ans. 

Opération  le  27  février  1881 .  L'ificision  abdominale  faite,  on  trouve 
un  kyste  adhérant  fortement  à  l’épiploon,  à  l’estomac,  aux  côlons 
descendant  et  transverse. 

Pendant  le  travail  de  destruction  des  adhérences,  cinquante  liga¬ 
tures  furent  faites  ;  le  kyste  fut  déchiré,  et  la  malade  faillit  succomber 
sur  la  table  d’opération.  La  plus  grande  partie  du  sac  fut  laissée  in 
situ;  et  la  paroi  abdominale  fut  recousue.  Péritonite  suppurée,  mort 
au  dixième  jour;  à  l'aütopsië,  on  trouva  que  ie  kyste  s’étàit  développé 
au  niveau  de  la  qüeue  dU  pancréas. 

Troisième  observation  (Dr  Bozeman,  de  New-York).  —  Kyste  du  pan¬ 
créas  pesant  il  livres.  Opération  suivie  de  guérison. 

La  malade,  femme  d’un  médecin  du  Texas,  est  âgée  de  41  ans> 
grande  et  robuste,  elle  pèse  près  de  200  livres.  JusqU’à  l’âge  de  34  ans, 
elle  a  toujours  été  bien  portante,  sauf  quelques  accidents  dyspep¬ 
tiques.  Il  y  a  sept  ans,  elle  éprouva  pour  ia  première  fois  une  douleur 
dans  la  région  iliaque  droite,  douleur  s’irradiant  dans  la  cuisse  droite 
et  parfois  accompagnée  d’engourdissement. 

11  y  a  cinq  ans,  l’abdomen  commença  à  se  développer,  lentement 
d’abord  ;  on  remarqua  que  le  côté  gauche  augmentait  graduellement 
dé  volume,  tandis  que  le  côté  droit  restait  âplâti. 

A  cette  époque,  ni  la  malade,  ni  son  mari,  qui  examinait  frêquem- 
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ment  là  tumeur,  n’attachèrent  d’importance  à  ce  développement  de 
l’abdomen. 

Il  y  a  six  ou  sept  mois,  la  tumeur,  qui  jusqu’alors  augmentait  len¬ 
tement,  fit  de  rapides  progrès  ;  et  la  distension  de  l’abdomen  devint 
complète  et  symétrique.  En  môme  temps,  la  malade  commença  à 
maigrir. 

Le  professeur  Richardson  (de  la  Nouvelle-Orléans)  porta  le  diagnostic 
de  kyste  de  l’ovaire  et  engagea  la  malade  à  consulter  leDr  Bozeman, 
19  novembre  1881.  Le  Dr  Bozeman  examine  la  malade  et  porte  le 
môme  diagnostic,  ainsi  que  ses  deux  collègues  les  Drs  Thomas  et 
Ëmihet. 

2  décembre.  L’opération  est  faite  avec  les  précautions  de  la  mé¬ 
thode  de  Lister.  Aii  début,  rien  d'anormal.  On  arrive  sur  la  tumeur 
par  l’incision  soùs-ombilicale;  la  tumeur  a  l’apparence  habituelle  des 
kystes  ovariques  uniloculaires,  sauf,  peut-être,  une  couleur  perle  un 
peu  plus  foncée.  Ôn  retire  par  la  ponction  deux  galions  et  demi  de 
liquide  (onze  litres  environ). 

Après  la  ponction,  les  deux  tiers  de  la  poche  furent  attirés  au  de¬ 
hors.  Pour  la  première  fois,  le  Dr  Bozeman  pensa  que  ie  kyste  n’était 
pas  une  tumeur  ovarique.  La  main  plongée  dans  la  cavité  péritonéale 
découvrit  l’utérus  et  les  deux  ovaires  ;  il  en  conclut  que  le  kyste  tirait 
son  origine  d’un  point  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Il  pro¬ 
longea  l’incision  de  deux  pouces  au-dessus  de  l’ombilic.  La  tumeur 
parut  adhérer  étroitement  au  côlon  transverse.  Après  quelques  re¬ 
cherchés,  le  chirurgien  atteignit  le  pancréas.  il  découvrit  ünë  grosse 
veihe  très  tortueuse,  qu’il  reconnût  plus  tard  être  la  veine  spléniqüe, 
et  dotit  les  rapports  étroits  avec  le  pédicüle  furent  un  obstacle  consi¬ 
dérable  pôhr  l’opération.  U  Contourna  la  tumeur,  jiisqU’à  cé  qu'il  fût 
arrivé  Sur  la  qüeUë  du  pancréas,  situé  sur  lé  côté  du  kyste  auquel  il 
adhérait  étroitement  dans  une  étendue  de  deux  pouces.  Il  commença 
par  séparer  l’extrémité  du  pancréas  dë  là  iumeltf  par  la  dissection  ; 
ie  pancréas  attiré  àü  dehors  présentait  Son  aspect  normal.  Le  point 
d’attaché  du  kyste  était  Situé  à  l’union  dü  tiers  externe  et  des  deuk 
tiers  internes  du  pancréas;  le  pédicule,  long  de  trois  quarts  de  poudê, 
avait  un  diamètre  d’environ  trois  quarts  dé  poüdë;  les  Veines  dü  pé¬ 
dicule  étaient  très  volumineuses. 

Le  pédicule  une  fois  isolé  fut  transflxé  avec  une  aiguille,  lié  suivant 
la  procédé  habituel  et  coupé. 

L’artère  qui  alimentait  la  tumeur  était  sans  aucun  doute  Une  bran¬ 
che  de  la  splénique,  et  avait  les  dimensions  d’une  artère  humérale. 


101 


L’hémorrhagie  fut  peu  abondante;  aucune  ligature  de  vaisseau  no 
fut  faite. 

Le  poids  total  de  la  tumeur  et  de  son  contenu  était  de  vingt  livres 
et  demie.  Coloration  du  liquide  légèrement  brunâtre,  densité  1020, 
réaction  acide  :  celle  du  liquide  des  kystes  ovariques  est  habituelle¬ 
ment  alcaline. 

Les  quinze  jours  qui  précédèrent  l’opération,  la  malade  prit  trois 
fois  par  jour  un  gramme  de  salicylatede  soude;  le  matin  de  l’opéra¬ 
tion  1  gramme  environ  de  quinine  et  5  centigrammes  d’opium. 

Après  le  traitement,  on  prescrivit  une  potion  cordiale  et  opiacée, 
et,  toutes  les  six  heures,  des  lavements  contenant  environ  50  centi¬ 
grammes  de  quinine  et  60  grammes  de  bouillon  concentré. 

C'est  le  troisième  jour  que  la  température  atteignit  son  maximum 
(39°  centigr.  environ;  101°, 5  F.).  Le  pouls  ne  fut  jamais  au-dessus 
de  98. 

Le  pouls  tomba  à  80;  les  doses  de  quinine  furent  graduellement 
diminuées. 

Le  huitième  jour,  ayant  suspendu  la  quinine,  la  température  s’éleva 
à  102°, 8  F.  La  quinine  fut  prescrite  de  nouveau  (50  centigr.  toutes 
les  six  heures)  et  la  température  en  l’espace  de  trente-six  heures 
tomba  à  99^,5  F. 

La  guérison  était  complète  le  trente-huitième  jour. 

Dr  Ed.  Rousseau. 

Des  kystes  vaginaux,  par  T.  Bhadfielb  (Amer.  Journal  of  metl. 
sciences ,  avril  1882).  —  Peu  d’auteurs  font  mention  des  tumeurs  dési¬ 
gnées  sous  ce  nom  et  les  considèrent  comme  des  curiosités  patholo¬ 
giques.  L’anatomie  pathologique  et  l’histoire  clinique  de  cette  affec¬ 
tion  sont  encore  peu  connues.  Ces  tumeurs  débutent-elles  comme  des 
corps  fibreux  solides  devenus  secondairement  kystiques,  ou  sont-elles 
des  kystes  dès  leur  première  apparition? 

Dans  son  traité  des  maladies  des  femmes  (1878),  le  Dr  Barnes  émet 
l’opinion  que,  dans  quelques  cas,  ces  tumeurs  ressemblent  à  des  tu¬ 
meurs  libro-kystiques  de  l’utérus,  dans  lesquelles  prédomine  l’élément 
kystique,  et  que,  dans  d’autres  cas,  suivant  Huguier,  elles  prennent 
naissance  dans  des  follicules  muqueux  oblitérés. 

M.  Bradfield  est  plus  disposé  à  adopter  l’opinion  de  Scanzoni.  D’a¬ 
près  cet  auteur,  les  kystes  vaginaux  se  développent  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  périvaginal,  leur  siège  primitif  est  en-  dehors  du  vagin  qu’ils 
n’envahissent  que  secondairement. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  103 

Voici  lo  résumé  d’une  observation  personnelle  que  rapporte 
M.  Bradfleld. 

Mme  S...,  d’origine  allemande,  28  ans,  mariée  depuis  sept  ans,  cinq 
grossesses,  pas  de  fausse  couche.  A  toujours  été  bien  portante,  jus¬ 
qu’au  cinquième  ou  sixième  mois  après  la  naissance  de  son  dernier 
enfant,  aujourd’hui  âgé  de  3  ans.  Depuis  cette  époque,  maux  de  reins 
presque  constants,  leucorrhée  abondante.  Parfois  la  miction  est  diffi¬ 
cile  et  douloureuse  (rétention)'et  est  suivie  d’une  sensation  de  pesan¬ 
teur  autour  du  bassin.  A  l’approche  et  au  moment  des  époques,  les 
douleurs  sont  constantes  et  plus  vives.  La  leucorrhée  détermine  du 
prurit  vulvaire  et  des  troubles  nerveux  généraux. 

Depuis  quatre  ou  cinq  mois,  suppression  des  règles;  constipation. 
Les  rapports  sexuels,  devenus  très  pénibles,  ont  été  peu  à  peu  aban¬ 
donnés  . 

Il  y  a  trois  ou  quatre  mois,  le  médecin  de  Mme  S...,  assisté  de  deux 
confrères,  après  un  examen  attentif,  découvre  l’existence  d’une  tumeur 
que,  dit-il,  on  aperçoit  à  l’orifice  du  col  utérin;  il  pense  que  c’est  une 
tumeur  fibreuse  de  l’utérus  et  donne  à  la  malade  le  conseil  de  refuser 
toute  intervention  chirurgicale,  tant  que  son  état  général  sera  satis¬ 
faisant. 

L’abdomen  prend  rapidement  des  proportions  qui  inquiètent  la 
malade.  Elle  attribue  ce  changement  à  un  développement  dangereux 
de  la  tumeur;  elle  consulte  M.  Bradfield,  lui  demandant  une  opéra¬ 
tion  immédiate,  fût-ce  au  risque  de  sa  vie. 

Au  toucher,  on  trouve  le  vagin  obstrué  par  un  corps  arrondi,  de  la 
grosseur  d’un  gros  œuf  de  poule  et  donnant  au  doigt  la  sensation  que 
donne  un  fibrome  ordinaire. 

En  poussant  légèrement  la  tumeur  de  côté,  M.  Bradfleld  parvint  à 
la  contourner  en  arrière  et  à  porter  le  doigt  jusqu’en  un  point  situé 
au-devant  d’elle  et  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  utérin.  Il  put  s’assu¬ 
rer  que  le  col  utérin  était  libre,  non  obstrué  et  présentait  en  outre 
les  caractères  d’une  grossesse  au  début,  tandis  que  la  tumeur  avait 
son  point  d’attache  près  de  l’angle  supérieur  de  la  paroi  vaginale  an¬ 
térieure,  en  avant  de  l’orifice  utérin  et  sur  le  côté  gauche  du  canal  de 
l’urèthre,  circonstance  donnant  l’explication  des  troubles  de  la  miction 
accusés  par  la  malade.  L’existence  d’une  grossesse  datant  de  trois  et 
quatre  mois  et  ignorée  de  la  malade  expliquait  également  le  dévelop¬ 
pement  rapide  de  l’abdomen. 

Après  avoir  pris  l’avis  de  deux  collègues  qui  firent  le  diagnostic  de 
brome  utérin  et  déclarèrent  l’opération  nécessaire,  vu  l’existence  de 
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la  gfossèssë,  M.  Êrâdfieid  commença  par  introduire  et  placer  au  ni¬ 
veau  du  point  d’implantation  de  la  tumeur  la  chaîne  d'un  petit  écra¬ 
sent,  puis,  attirant  autant  que  possible  la  tumeur  à  l'entrée  du  vagin, 
il  traversé  les  parois  avec  un  bistouri  courbe  ordinaire.  Cette  simple 
ponction  donha  issue  aussitôt  à  un  liquide  épais,  visqueux,  ayant  la 
plus  grande  analogie  d’aSpect  avec  ce  mélange  de  substance  cérébrale 
grisë  et  blanche  qüel’ori  observe  parfois  dans  les  fractures  du  crâne. 

Detix  dhceS  et  demie  à  trois  onces  de  cette  substance  visqueuse 
s'écoulèrent,  et  M.  Ëradlleld  découvrit  l'existence  d’un  second  kyste, 
beaucoup  plus  petit,  implanté  également  sur  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure,  un  demi-poüCe  environ  au-dessous  du  premier.  Le  liquide  de 
ce  second  kyste  fut  complètement  évacué  et  la  ponction  fut  suivie 
d'üne  injection  iodée. 

Pour  le  premier  kyste,  M.  Bradfield  s’en  tint  à  la  ponction  simple 
et  prescrivit  des  injections  quotidiennes  d'eau  chaude  phéniquée  mé¬ 
langée  Je  glycérine. 

Deux  semaines  plus  tard,  le  petit  kyste  avait  pfeSque  entièrement 
disparu,  le  plus  gros,  au  contraire,  s’était  de  nouveau  rempli  de  li¬ 
quide  donnant  lieu  aux  mêmes  phénomènes  douloureux  qu’autrefois. 

Attirant  de  nouveau  la  tumeur  à  l’entrée  du  vagin,  M.  Bradfield 
incisa  la  pOChe  sur  toute  sOri  étendue,  et  fit  cette  fois  Suivre  l’évacua¬ 
tion  du  liquidé  d'üne  injection  iodée.  La  malade  fut  complètement 
güërië  dans  l'èspâCè  de  trois  à  quatre  semaines. 

tP  Ed.  Rousseau. 

Une  observation  de  fibromes  polypoïdes  multiples  de  la  vulve, 
par  B.  Baer  (Amer.  Jour,  of  med.  sc.,  avril  1882).  —  Mme  S... ,  39  ans, 
mariée,  quatre  enfants,  dont  le  plus  jeune  a  fl  ans.  Tous  ses  accou¬ 
chements  furent  difficiles,  pour  l’un  d'eux  le  forceps  fut  employé. 
Santé  délicate  depuis  sa  première  grossesse.  Menstruation  toujours 
régulière,  leucorrhée  abondante  depuis  la  naissance  de  son  dernier 
enfant. 

Père  mort  à  60  âns  d’une  affection  d’intestins,  mère  morte  à  50  ans 
d'hydropisie  (?). 

La  malade  a  eu  une  hémoptysie  abondante  après  sa  première  cou¬ 
che,  il  y  a  dix-huit  ans;  un  an  après,  hémoptysie  légère  ayant  duré 
un  ou  deux  jours. 

Pas  d’antécédents  syphilitiques,  actuellement  aucun  symptôme  de 
syphilis. 

Ii  y  a  quatre  ans,  la  malade  découvrit  à  la  partie  supérieure  de  la 


pathologie  Chirurgicale.  107 

vulve,  de  chaque  côté  du  clitoris,  deüxgrdssëürs  ayant  lés  dimensions 
et  ia  forme  d'une  petite  mûre. 

Ces  tunieurs  se  développèrent  séparément  jusqu’à  6e  qu’elles  eussent 
atteint  une  longueur  d’ëhvirbn  deux  poüces;  elles  devinrent  alors 
adhérentes  par  leur  extrémité,  puis  sur  toute  leür  étendue. 

Peu  dé  mois  après,  la  malade  remarqua  uli  certain  nombre  de  tu¬ 
meurs  plus  petites,  ayant  la  même  apparence  ët  b’étettdaiit  Sûr  toute 
la  longueur  des  petites  lèvres.  Chàcüne  de  cës  petites  végétations, 
après  avoir  acquis  Un  développement  suffisant,  SS  âôüdé  à  la  voisine, 
et  toutes  finissent  pat  former  une  massé  unique. 

Le  développement  de  ces  tumëürs  fut  râpide  iëà  dëiix  premières 
années,  puis  très  lent  les  deux  dernières. 

Il  y  a  un  an,  l’orifice  vaginal  fut  ënVahi  par  des  Végétations  sem¬ 
blables,  ainsi  que  l'ofifice  anal. 

M.  Baer,  consulté,  constaté  l’état  suivant  :  les  grandes  lèvres  sont 
largement  écartées  par  line  massé  tabulée,  informe  et  irrégulière  qui 
s’étend  du  clitoris  à  i’aiiüs,  ët  masque  entièrement  l’entrée  du  vagin. 
Chaque  lobule  offre  üiie  surface  inégale  et  rugueuse,  et  l’ensemble  de 
la  masse,  vu  sa  coloration  foncée,  â  beaucoup  d’analogie  avec  l’élé- 
phantiasis  des  nègres.  Toute  la  tumeur  semble  prendre  naissance 
sur  les  petites  lèvréë  qui  sont  toutes  deux  envahies,  on  ne  trouve  au¬ 
cun  vestige  du  clitoris  qui  a  été  envahi  par  la  dégénérescence,  ou 
détruit  par  compression. 

Les  différents  lobules  dont  se  compose  la  tumeur  sont  plus  déve¬ 
loppés  â  leur  extrémité  libre  qu’au  point  d’implantation  ;  quelques- 
üns  adhèrent  l’un  à  l'autre  sur  tohtë  leur  longueur,  d'autres  ne  sont 
réunis  qué  par  leur  extrémité  libre  ;  aucun  n’est  complètement  indé¬ 
pendant. 

L’orifice  vaginal,  celui  de  l’urèthre,  l’anus  sont  le  siège  de  végéta¬ 
tions  semblables,  d’une  coloration  moins  foncée  et  d’une. consistance 
moindre  que  dans  les  autres  régions.  La  peau  dû  sillon  coccygien 
semble  sur  le  point  d’être  envahie  par  la  même  lésion. 

Le  vagin,  au-dessus  des  caroncules  myrtiformes,  est  complètement 
indemne,  la  peau  des  grahdes  lèvres  est  simplement  épaissie. 

Les  végétations  sont  d’une  consistance  ferme  et  élastique,  mais 
non  dure;  elles  sont  sensibles  à  la  pression,  mais,  pendant  leur  dé¬ 
veloppement,  elles  n’ont  donné  lieu  qu’à  peu  ou  pas  de  douleur.  Elles 
ne  paraissent  pas  très  vasculaires,  jamais  elles  n’ont  saigné,  jamais 
elles  n’ont  été  ulcérées;  mais  leur  surface  est  constamment  baignée 
par  une  sécrétion  épaisse  et  fétide. 
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La  malade  demandant  à  être  débarrassée  do  cette  infirmité,  M.  Baer 
se  propose  d’atteindre  ce  but  par  l’opération  suivante  :  enlever  la  tu¬ 
meur  par  une  sorte  de  résection  à  ses  différents  points  d’implanta¬ 
tion,  et  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  par  des  peints  de  suture 
pour  obtenir  une  réunion  immédiate. 

Il  commença  à  exciser  les  petites  lèvres  par  leur  extrémité  infé¬ 
rieure,  mais,  en  approchant  des  parties  voisines  du  clitoris,  l’hémor¬ 
rhagie  fut  si  abondante,  qu’il  jugea  plus  prudent  de  terminer  l’opé¬ 
ration  avec  l’écraseur.  La  tumeur  détachée,  il  n’y  eut  pas  d’hémor¬ 
rhagie  ;  la  plaie  ainsi  produite,  s’étendant  sur  la  longueur  de  chaque 
petite  lèvre,  mesurait  environ  un  demi-pouce  de  largeur  et  acquérait 
des  dimensions  beaucoup  plus  grandes  au  niveau  du  clitoris. 

Comme  il  en  avait  eu  tout  d’abord  l’intention,  M.  Baer  rappro¬ 
cha  les  bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture,  une  douzaine  de 
fils  furent  placés.  Tout  en  procédant  ainsi,  M.  Baer  conservait  peu 
d’espoir  dans  la  réunion  immédiate,  d’abord  parce  qu’il  avait  dû 
faire  usage  de  l’écraseur,  en  second  lieu,  parce  que  les  tissus  traver¬ 
sés  par  le  fil  étaient  si  peu  résistants  qu’àplusieurs  reprises,  le  léger 
effort  nécessaire  pour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  avait  suffi 
pour  les  déchirer. 

Les  genoux  furent  attachés  ensemble,  un  suppositoire  opiacé  fut 
prescrit .  Le  traitement  consécutif  consista  simplement  en  précautions 
antiseptiques,  bonne  alimentation  et  sulfate  de  quinine  à  doses 
toniques. 

Au  quatrième  jour,  les  points  de  suture  furent  enlevés,  la  réunion 
immédiate  n’était  pas  obtenue.  La  plaie  se  couvrit  de  bourgeons  et 
guérit  par  seconde  intention.  La  malade  se  rétablit  complètement, 
et  cinq  mois  après  l’opération,  elle  devint  de  nouveau  enceinte,  la 
dernière  grossesse  datant  déjà  de  onze  ans. 

De  l’examen  microscopique  de  la  tumeur  fait  par  M.  le  Dr  Formad, 
il  résulte  qu’elle  doit  êtreclassée  parmi  les  fibromes  polypoïdes,  désignée 
aussi  sous  le  nom  de  fibrome  molluscum.  Elle  est  exclusivement  com¬ 
posée  dans  toutes  ses  parties  de  tissu  connectif  et  recouverte  d’une 
membrane  mince  ayant  la  structure  de  la  peau,  moins  les  éléments 
glandulaires  et  pileux. 

Eile  n’a  rien  de  commun  avec  le  papillome  et  l’éléphantiasis.  Elle 
diffère  de  ce  dernier  en  ce  qu’elle  est  pédiculée  et  qu’elle  ne  contient 
pas  de  tissu  élastique  jaune.  L’absence  du  tissu  élastique  jaune  est 
le  caractère  histologique  différentiel  du  fibrome  et  de  l’éléphan- 
tiasis.  Dr  Ed.  Rousseau. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Mécanisme  de  la  respiration  par  le  nez  et  la  bouche.  —  Procédé  pour 
secourir  les  asphyxiés.  —  L’aliénation  mentale  et  le  divorce. 

Séance  du  23  mai.  —  Rapports  de  M.  Woillez  sur  un  travail  de 
M.  Smitler,  relatif  au  mécanisme  de  la  respiration  par  le  nez  et  par 
la  bouche,  et  sur  un  mémoire  de  M.  de  Ghilly  concernant  un  nou¬ 
veau  procédé  de  secours  aux  asphyxiés  par  causes  diverses. 

A  la  suite  de  quelques  expériences,  M.  Smitter  a  cru  pouvoir  con¬ 
clure  que  la  respiration  s’effectue  chez  l’homme  par  le  nez  ou  par  la 
bouche  exclusivement,  même  lorsque  ces  deux  voies  sont  ouvertes, 
mais  non  par  ces  deux  voies  simultanément.  Il  explique  l’indépen¬ 
dance  par  le  nez  ou  par  la  bouche  de  l’inspiration  ou  de  l’expiration 
parles  contractions  musculaires  inconscientes  des  muscles  de  l’isthme 
du  gosier.  Ces  conclusions  paraissent  trop  absolues;  car,  en  respi¬ 
rant  dans  l’état  de  repos,  la  bouche  demi- close,  on  sent  très  bien 
passer  l’air  par  les  narines  et  par  la  bouche  à  la  fois,  sans  s’astrein¬ 
dre  à  de  grands  efforts.  M.  Woillez  pense,  en  outre,  que  l’auteur  ne 
s’est  pas  placé  dans  des  conditions  physiologiques  convenables  en  fai¬ 
sant  respirer  à  l’aide  de  tubes  aboutissant  à  des  flacons. 

—  Le  procédé  que  décrit  M.  de  Ghilly  pour  faire  respirer  est  le 
suivant  :  «  Le  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  autant  que  faire  se  peut, 
sur  un  plan  incliné,  l’opérateur,  placé  à  l’un  de  ses  côtés  et  la  face 
tournée  vers  les  pieds,  enfonce  les  quatre  doigts  fléchis  de  chaque 
main,  et  le  plus  haut  possible,  sous  les  fausses  côtes  de  chaque  côté 
et  derrière  elles,  en  refoulant  fortement  la  peau,  et  en  les  serrant 
entre  les  extrémités  des  doigts  et  la  paume  de  la  main.  Cette  préhen¬ 
sion  doit  se  faire  sur  les  points  où  la  paroi  thoracique  fait  la  plus 
grande  saillie  en  bas.  Alors  l’opérateur  exécute  des  mouvements  al¬ 
ternatifs  d’élévation  et  d’abaissement  qui  donnent  à  la  poitrine  toute 
son  ampleur  et  toute  sa  dépression.  » 
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M.  Woillez  conteste  à  l’auteur  que  cette  méthode  de  respiration  ar¬ 
tificielle  soit  supérieure  à  celle  de  ses  prédécesseurs.  La  respiration 
ne  saurait  ainsi  se  faire  à  pleins  poumons,  à  cause  d’une  dilatation 
moindre  de  la  poitrine  de  bas  en  haut,  et  par  suite  de  l’ascension  du 
diaphragme.  Ensuite,  avec  ce.prqcqdé,  peu  commode  chez  les  sujets 
obèses,  on  court  risque,  chez  les  sujets  maigres,  de  léser  le  bord 
tranchant  du  foie. 

—  M.  Lagneau  lit  un  rapport  sur  une  statistique  médicale  sur  le 
recrutement  dans  le  département  de  la  Marne,  par  M.  Antony,  méde¬ 
cin-major.  Après  ayqjr  fait  pqssoftjir  l’intgrjljt  de  ce  travail,  le  rap¬ 
porteur  propose  à  l’Académie  de  demander  au  Ministre  de  la  guerre 
de  charger  le  Conseil  de  santé  des  armées  de  faire  rassembler,  coor¬ 
donner  par  cantons  tous  les  documents  statistiques  déjà  recueillis 
lors  des  opérations  de  reçputemept.  On  aurait  ainsi  les  éléments  d’un 
travail  d’eqsembie  dqnt  on  sent  l’importance  et  l’utilité.  Cette  géo¬ 
graphie  médicale  devrait  comprendre  la  métrologie,  l’êndémiologie 
et  l'épidémiologie.  La  taille  des  jeunes  hommes  y  serait  indiquée, 
ainsi  que  leurs  infirmités  et  les  conditions  topographiques,  hygiéni¬ 
ques,  professionnelles,  paraissant  les  déterminer  ;  enfin,  quelques  au¬ 
tres  données  anthropologiques  ou  ethnographiques,  comme  le  péri¬ 
mètre  thoraciqqe,  qoqformaticn,  l’indice  céphalique,  la  coloration 
des  yeux  et  des  cheveux. 

Séance  du  31  mai.  —  Quelques  observations  de  M.  Béchamp  (de 
Lille),  sur  la  cause  des  transformations  moléculaires,  chimiques, 
physiologiques  et  histologiques  dans  les  êtres  vivants.  C’est  une  ré¬ 
ponse  à  une  réponse  de  M.  Gautier,  et  la  continuation  de  la  diseuse 
sion  au  sujet  des  microzÿmas. 

—  Communication  de  M.  Luys  relativement  à  la  question  traitée 
précédemment  par  M.  Blanche,  relativement  à  la  folie  considérée 
comme  cause  de  divorce.  M.  Luys  soutient  Une  thèse  absolument  con¬ 
traire,  et  plaide  en  favëür  du  divorce  dans  lés  cas  d'affections  men¬ 
tales  chez  l'un  des  conjoints.  Son  argumentation  repose  sur  la  ten¬ 
dance  fatale  de  ces  affections  à  l'incurabilité.  Il  croit  peu  aux  guéri¬ 
sons  tardives,  et,  lors  même  qiie  dès  malades  présenteraient  pendant 
quelques  années  dès  apparences  d’un  retour  à  la  raison,  ce  ne  sont, 
d’après  lui,  que  des  apparences';  on  retrouve  chez  eux  les  traces  d’af¬ 
faiblissement  et  lès  rudiments  d’une  déchéance  lentement  progres¬ 
sive. 

M.  Blanche  avait  mis  en  saillie  la  triste  situation  de  l’aliéné  séparé 
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des  siens  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé,  et  de  par  la  loi 
du  divorce  rendu  à  la  liberté,  désormais  sans  foyer  et  sans  assistance. 
M.  Luys  fait  le  tableau  non  moins  pathétique  du  sort  réservé  au  con¬ 
joint,  dont  la  vie  soçjale  §e  trouve  airisi  paralysée  pgn(lagji  de  lon¬ 
gues  années,  Il  étudie  Gpttg  question  au  point  de  vue  de  la  moralité, 
et  conclut  au  moins  à  des  réserves  dans  la  loi* 

Séance  du  6  juin.  rrr.  M.  MoutardrMartin  présente,  de  la  part  du 
Dr  Ferreira,  un  mémoire  sur  l’antagonisme  de  la  morphine  et  des 
alcaloïdes  des  solanées  vireuses. 

—  M.  Bernutz  lit  un  rapport  extrêmement  intéressant  sur  le  con¬ 
cours  pour  le  prix  Portai,  et  donne  l’analyse  détaillée  dii  seul  mé¬ 
moire  adressé  à  l'Académie.  La  question  posée  était:  «  Des  lésions 
de  l’utérus  et  de  ses  annexes  dans  la  fièvre  puerpérale.  »  L’auteUr  a 
traité  ce  sujet  d’une  façon  vraiment  remarquable,  et  a  mis  à  contri¬ 
bution  les  dernières  découvertes. 

Séance  du  13  juin.  —  M.  Fournier  présente  ses  leçons  sur  l’ataxie 
locomotrice  d’origine  syphilitique.  Pour  lui,  l'ataxie  dériverait  de  la 
syphilis  dans  l’énorme  majorité  des  cas.  Sur  128  malados  affectés 
d'ataxie,  il  a  rencontré  119  fois  des  antécédents  non  douteux  de 
syphilis. 

—  De  nouveau  le  divorce  et  la  folie.  M.  Blanche  maintient  son  opi¬ 
nion,  basée,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  sur  les  rémissions  dans 
les  affections  mentales,  sur  les  chances,  si  restreintes  sôlènt-elles,  de 
guérison  dans  certains  cas,  et  enfin  sür  lé  devoir  qui  s’impose  au 
conjoint  de  ne  pas  abandonner  celui  que  frappe  la  maladie,  et  la 
maladie  la  plus  cruelle  entre  toutes. 

—  Lecture  d’un  travail  de  M.  Béchamp  (de  Lille),  sur  l’action  dé¬ 
composante  que  certaines  matières  organisées  exercent  sur  l’eau  oxy¬ 
génée. 

—  M.  le  Dr  Denis-Dumont  (de  Caenjdonno  lecture  de  l’observation 
manuscrite  d’un  cas  de  rage  déclarée,  suivi  de  guérison  à  la  suite 
d’injections  de  nitrate  de  pilocarpine.  Ce  mémoire  est  renvoyé  à  Une 
commission.  Nous  attendons  le  rapport  de  M.  Bouley  pour  nous  y 
arrêter.  On  ne!  saurait  accëpter,  sans  quelques  réserves,  une  aussi 
belle  cure,  due  à  un  médicament  qui,  jusqu'à  ce  jour,  avait 'donné 

.des  résultats  moins  heureux. 
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Noix  de  Kola.  —  Mal  des  montagnes.  —  Digestion  pancréatique.  —  Os 
du  carpe.  —  Quarantaines.  ' —  Matières  protéiques.  —  Maïs,  —  Pep¬ 
sine.  —  Permanganate  de  potasse.  —  Trichines.  —  Matières  albumi¬ 
noïdes.  —  Mouvements  volontaires  et  convulsions.  —  Acide  sulfureux. 

—  Acide  saticylique.  ~  Fermentation,  — Arsenic.  — Eau  oxygénée.  — 
Acide  carbonique.  —  Tuberculose.  —  Respiration.  —  Alcool  et  absinthe. 

Séance  du  20  mars  1882.  —  M.  Brown-Séquard  présente  sa  candi¬ 
dature  pour  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  MM.  Ed.  Heckel  et  Fr.  Schlagdenhauffen  adressent  une  note  sur 
la  noix  de  Kola.  Cette  graine  est  fournie  par  un  végétal  de  l’Afrique 
appartenant  aux  sterculiacées. 

Les  graines  de  différentes  couleurs  peuvent  se  trouver  dans  un 
même  carpelle  et  ne  proviennent  pas,  comme  l’affirme  Hendelot,  de 
diverses  variétés  de  la  plante. 

L’analyse  des  cotylédons  donne  les  résultats  suivants: 

Caféine, 2  gr.  348;  théobromine,  Ogr.  023;  théine,  0  gr.  027;  corps 
gras,  0  gr,  585  ;  tannin,  1  gr.  591  ;  ronge  de  Kola,  1  gr.  290  ;  glucose, 
2  gr.  875;  sels  fixes,  0  gr.  070;  amidon, 33  gr.  754;  gomme,  3  gr.040  ; 
matières  colorantes,  2  gr;  561  ;  matières  protéiques,  6  gr.  761  ;  cen  - 
dres,  3gr.  325;  eau  d’hydratation,  11  gr.  919;  cellulose,  29  gr.  831. 
Total,  100  grammes. 

Les  quatre  premières  matières  sont  solubles  dans  le  chloroforme, 
les  quatre  suivantes  le  sont  dans  l’alcool. 

Cette  analyse  montre:  1°  que  les  noix  de  Kola  sont  plus  riches  en 
caféine  que  les  cafés  les  plus  estimés  et  que  cette  base  y  est  en  tota¬ 
lité  renfermée  à  l’état  libre,  non  combinée, r  comme  dans  le  café,  à 
un  acide  organique;  2°  qu’elles  renferment  une  quantité  très  appré¬ 
ciable  de  théobromine,  qui  vient  accroître  les  propriétés  de  la  ca¬ 
féine  et  agit  synergiquement  avec  ce  principe  actif;  3°  et  c’est  là  un 
fait  important,  qu’elles  contiennent  une  quantité  notable  de  glucose, 
dont  le  cacao  ne  présente  aucune  trace  ;  4°  que  la  quantité 
d’amidon  y  est  triple  de  celle  contenue  dans  les  graines  de  Théo- 
broma,  ce  qui  explique  sa  valeur  nutritive;  5°  que  la  matière  grasse  y 
est  peu  abondante,  contrairement  à  ce  quel’onaconstaté  dans  le  cacao; 
6°  qu’il  y  existe  un  tannin  spécial,  qui  se  rapproche  de  l’acide  cafétan- 
nique,  et  une  matière  colorante  rouge  ( rouge  de  Kola )  très  voisine  de 
celle  dénommée  par  Payen  rouge  de  Cacao.  L’examen  physiologique 
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a  mo'nti'ü  aux  auteurs  que  cette  substance  agit  uniquement  par  la 
caféine  et  la  théobromine  qu’elle  renferme. 

Ce  produit,  déjà  employé  en  Afrique  contre  les  affections  de  l’in¬ 
testin,  du  foie,  et  contre  l’atonie  des  voies  digestives,  comme  mastica¬ 
toire  tonique  semblableà  la  noixd’Àrec,  si  appréciée  par  les  Indiens, 
pourrait  occuper,  en  matière  médicale,  un  rang  distingué  à  côté  de 
la  Coca  et  des  autres  antidéperditifs,  sur  lesquels  il  a  la  supériorité 
de  renfermer  une  quantité  notable  de  lannin,  qui  lui  donne  des  pro¬ 
priétés  astringentes  précieuses. 

Sur  la  richesse  en  hémoglobine  du  sang  des  animaux  ( soroche ,  puiia, 
bics)  vivant  sur  les  hauts  lieux.  (Note  de  M.  P.  Bert.) —  On  connaît  le 
mal  des  montagnes.  Tout  le  monde  sait  que  les  sujets  qui  habitent  les 
hauts  lieux  éprouvent  divers  accidents  attribués  par  Jordanet  et  par 
M.  P.  Bert  à  la  diminution  de  la  quantité  d’oxygène  contenu  dans  le 
sang.  Mais  il  finit  par  s’acclimater  plus  ou  moins  et  les  descendants 
ne  sont  plus  sujets  au  même  mal. 

A  quoi  peut  tenir,  dit  l’auteur,  cette  acclimatation?  Parmi  les  hypo¬ 
thèses  que  j’ai  examinées  jadis  (voy.  mon  livre  sur  la  Pression  baro¬ 
métrique),  il  en  est  une  qui  peut  être  facilement  contrôlée  par  l’ex¬ 
périence.  Elle  consiste  à  supposer  que  l’hémoglobine  a  augmenté 
en  quantité  dans  le  sang,  en  telle  sorte  qu’à  la  grande  hauteur  où  vi¬ 
vent  ces  animaux  ils  pourraient  avoir  dans  leur  sang  la  même  quan¬ 
tité  d’oxygène  que  ceux  des  régions  basses,  et  braveraient  ainsi  l’a- 
noxyhémie.  La  richesse  en  oxygène  de  la  combinaison  oxyhêmôglobique 
resterait  moindre,  mais  la  quantité  d’hémoglobine  compenserait 
le  déficit.  D’un  autre  côté,  M.  Joly  a  vu  que  du  sang  pourri,  agité  au 
contact  de  l’air,  absorbe  exactement  la  même  quantité  d’oxygène  (à 
conditions  égales  de  température  et  de  pression)  que  lorsqu’il  était 
frais  et  vivant.  En  d’autres  termes,  l’hémoglobine  n’est  point  atteinte 
par  la  putréfaction.  J’ai  pu'  alors  demander  aux  voyageurs  qui  visi¬ 
taient  les  hauts  lieux  de  m’envoyer  du  sang  d'animaux  tués  dans  ces 
régions.  Aucun  n’avait  répondu  à  cet  appel,  qui  date  de  plusieurs 
années;,  mais,  récemment,  un  de  nos  compatriotes  établi  à  la  Paz 
(3,700  mètres  d’altitude),  ville  où  les  malaises  du  saroche  atteignent 
tous  les  voyageurs,  M.  Eugène  Guinaultm’a  envoyé  une  série  d’échan¬ 
tillons  de  sang  d’animaux  vivant  à  quelques  centaines  de  mètres  au- 
dessus  de  la  Paz. 

Ces  sangs  ont  été  agités  au  contact  de  l’air,  à  la  température  de 
15  degrés,  et  voici,  ramenée  à  0  degré  et  à  la  pression  de  0  m.  76, 
la  quantité  d’oxygène  que  100  centimètres  cubes  de  chacun  d’eux 
a  pu  absorber  :  vigogne,  19  cc.  3;  lama  mâle,  21  cc.  6;  alpaca, 
T.  ISO.  8 
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17  ce.  0;  cerf,  21  cc.  4;  viscache,  16  cc.  2;  mouton,  17  cc.  0;  porc, 
21  cc.  6. 

Or,  les  analyses  de  sang  faites  en  France  et  à  l’étranger,  et  les 
analyses  très  nombreuses  que  j’ai  faites  moi-même,  ont  montré  que 
la  quantité  maximum  d’oxygène  absorbable  par  le  sang  des  mammi¬ 
fères  herbivores  de  nos  pays  est  de  10  à  12  centimètres  cubes  pour 
100  centimètres  cubes  de  sang. 

L’hypothèse  est  donc  vérifiée.  Le  sang  des  animaux  originaires  des 
hauts  lieux,  et  même  celui  des  animaux  acclimatés,  présentent  une 
capacité  d’absorption  pour  l’oxygène  bien  supérieure  à  celle  du  sang 
des  animaux  vivant  au  niveau  de  la  mer. 

Sur  la  digestion  pancréatique.  { Note  de  M.  Duclaux.) — Le  ca¬ 
ractère  ,  alcalin  du  suc  pancréatique  et  du  liquide  de  macéra¬ 
tion  du  pancréas,  et  leur  composition  chimique,  sont  sans  doute 
pour  quelque  chose  dans  leur  facile  altérabilité,  mais  il  y  a  une 
autre  cause  très  active  :  c’est  que  les  germes  de  ferments  y  sont 
présents  dès  l’origine,  même  dans  le  suc  naturel  provenant  d’une 
opération  bien  réussie  de  fistule  pancréatique.  J’ai  reconnu  en 
effet,  què  les  conduits  pancréatiques  renferment  jusqu’à  0  m. 002 
et  0  m.  003  de  leur  orifice  intestinal,  des  ferments  tout  développés, 
reconnaissables  au  microscope,  et  plus  loin,  jusqu’à  0  m.  01  au 
moins  chez  le  chien,  des  ferments  ou  des  germes  plus  difficiles  à 
apercevoir,  mais  qu’on  peut  déceler  au  moyen  d’un  ensemencement 
dans  un  liquide  convenable  du  contenu  du  canal,  ou  même  de  sa 
paroi. 

Parmi  les  êtres  qui  apparaissent  le  plus  fréquemment  dans  ces 
conditions,  je  citerai  un  microbe  en  chapelet  de  grains  très  ténus,  et 
un  bâtonnet  raide,  court  et  dodu,  ayant  la  forme  d’un  boudin  et  re¬ 
connaissable  à  ses  contours  nets  et  réfringents.  Ces  deux  microbes 
sont  de  très  actifs  ferments  de  matières  albuminoïdes  et  se  dévelop¬ 
pent  avec  une  grande  rapidité,  soit  dans  le  suc  des  fistules  qui  en 
apporte  presque  toujours  avec  lui,  soit  dans  la  macération  du  pan¬ 
créas. 

Pour  éviter  leur  intervention  sans  recourir  à  une  filtration  impos¬ 
sible,  je  n’ai  rien  trouvé  de  mieux  que  de  mettre  au  oontact  de  la 
substance  à  digérer  le  tissu  du  pancréas  lui-même,  qu’on  va  Chercher 
par  une  opération  rapide  sur  un  animal  en  digestion,  et  dont  on  dé¬ 
coupe,  à  l’aide  de  ciseaux  flambés,  un  fragment  qu’on  introduit  aus¬ 
sitôt. dans  un  matras  renfermant  déjà  la  matière  stérilisée  sur  la¬ 
quelle  on  veut  le  faire  agir.  Il  se  fait  là  une  macération  véritable,  et, 
si  l’opération  est  bien  faite,  la  pureté  du  liquide  reste  absolue. 
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.  .Un  petit  fragment  de  pancréas  introduit  ainsi  dans  de  l’empois  d’a¬ 
midon  le  liquéfie  et  fait  disparaître  les  globules  d’amidon...  Tout  le 
reste  est  dissous  (hors  la  tunique  extérieure,  qui  est  de  la  cellulose) 
et  le  pancréas  fait  ainsi  ce  que  nous  avons  vu  (dans  une  autre  com¬ 
munication)  que  le  suc  gastrique  n’avait  pu  faire.  Il  n’est  que  juste 
d’ajouter  que  cette  action  digestive  du  pancréas  sur  l’amidon  avait 
été  vue  dans  ses  traits  généraux  par  Cl.  Bernard.  Elle  est,  en  effet, 
trop  prompte  pour  que  les  ferments  y  puissent  jouer  un  rôle. 

Celle  qui  s’exerce  sur  les  matières  albuminoïdes  est  restée  jus¬ 
qu’ici  beaucoup  plus  confuse.  En  introduisant,  comme  nous  l’avons 
dit  plus  haut,  0  gr.  001  à  0  gr.  002  du  tissu  du  pancréas  dans  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  fait,  on  voit  le  liquide  se  décolorer  en  quelques 
heures,  au  bout  desquelles  il  ne  précipite  plus  par  les  acides,  ni  par 
le  ferrocyanure  de  potassium  acidulé,  ni  par  l’acide  nitrique.  C’est 
donc  le  pancréas  qui  est  l’agent  de  la  digestion  du  lait,  et  l’efficacité 
incontestable  du  lait  dans  le  traitement  de  certaines  maladies  de  l’es¬ 
tomac  tient  peut-être  à  ce  que  cet  organe  n’a  rien  à  faire  avec  la  di¬ 
gestion  de  ce  liquide. 

Avec  la  viande  crue,  dans  les  mêmes  conditions  que  plus  haut,  on 
assiste  à  une  véritable  dislocation  de  la  fibre  musculaire,  surtout 
vers  ses  extrémités,  sur  les  points  où  elle  n’est  plus  protégée  par  le 
sarcolemme.. .  Le  suc  gastrique  tronçonne  la  fibre  en  large,  et  le  suc 
pancréatique  en  long. 

L’action  ne  se  borne  pas  à  cette  dislocation  longitudinale.  La 
viande  crue  se  transforme  peu  à  peu  en  pulpe  alimentaire  qui  res¬ 
semble  en  ceci  à  celle  que  fournit  le  suc  gastrique  :  c’est  qu’il  n’y  a 
jamais  dissolution  complète...  Ce  qui  est  important,  c’est  que  le  suq 
pancréatique  n’est  pas  plus  capable  que  le  suc  gastrique  de  digérer 
indifféremment  les  diverses  matières  albuminoïdes. 

Dans  ces  matras  où  nous  venons  de  les  voir  provoquer  la  transfor¬ 
mation  de  certaines  matières  albuminoïdes  en  peptones,  les  fragments 
de  pancréas  restent  intacts,  et  on  les  retrouve  au  bout  d’un  an  de 
séjour  à  l’étuve  avec  leurs  formes  et;  leurs  dimensions  originelles. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  a  annoncé,  le  pancréas  ne  se  digère  donc 
pas  lui-même. 

Séance  du  17  avril  1882.  —  De  la  conservation  de  la  main  par  l’a¬ 
blation  des  osducarpe  et  la  résection  radio-carpienne,  par  M.  Ollier. — 
Malgré  la  petitesse  des  surfaces  recouvertes  par  le  périoste,  l’auteur 
a  cependant  réussi  à  conserver  ou  à  faire  Teproduire  des  parties 
enlevées  sous  le  périoste.  Cette  néoformation  se  fait  d’une  manière 


irrégulière.  Les  os  qui  composent  les  deux  rangées  du  carpe ,  par 
exemple,  sont  remplacés  par  des  grains  osseux  disséminés  dans  une 
gangue  fibreuse,  assez  épaisse  et  assez  résistante  pour  servir  de  point 
d’appui  à  la  main,  et  assez  souple  pour  permettre  à  cet  organe  de  se 
mouvoir  sur  l’avant-bras. 

Le  degré  de  cette  reconstitution  est  subordonné  à  diverses  circon¬ 
stances.  Dans  les  ostéo-arthrites  fongueuses,  la  gaine  est  transformée 
en  tissu  de  granulations  et  les  petits  os  du  carpe  sont  plus  ou  moins 
isolés  par  des  fongosités.  Mais  à  moins  qu’ils  né  soient  complète- 
mentnécrosés,  ils  tiennent  par  une  partie  de  leur  revêtement  fibreux, 
et  c’est  là  qu’il  faut  les  séparer  méthodiquement  sans  violence  des 
tissus  encore  résistants,  au  moyen  de  la  fuginé.  Il  ne  faut  pas,  d’au¬ 
tre  part,  enlever  systématiquement  toutes  les  parties  fongueuses  :  il 
faut  les  modifier  par  le  fer  rouge  ou  le  chlorure  de  zinc,  de  manière  à 
changer  leur  vitalité  et  àsusciterdes  processus  plastiques,  là  où  s’acr 
complissaient  antérieurement  les  processus  destructeurs.  C’est  en 
ménageant  ainsi  tout  ce  qui  est  sain  ou  susceptible  de  redevenir  sain 
que  l’on  conserve  les  éléments  de  la  reconstitution  ultérieure  de  ces 
articulations  compliquées  dans  leur  structure. 

Bien  que  ces  granulations  soient  dénature  tuberculeuse,  on  arrive 
à  les  transformer  en  tissu  scléreux.  Le  pansement  à  l’iodoforme  est 
très  utile  en  pareil  cas. 

M.  Ollier  a  pratiqué  quinze  fois  l’ablation  totale  du  carpe  ou  la  ré¬ 
section  radio-carpienne.  Les  premières  opérations  avaient  eu  des  ré¬ 
sultats  très  imparfaits,  mais  celles  qu’il  a  faites  dans  ces  dernières 
années  ont  eu  des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants.  Non  seule¬ 
ment  les  opérés  peuvent  se  servir  de  la  main  pour  les  petits  usages 
de  la  vie,  mais  plusieurs  sont  capables  de  se  livrer  à  un  travail  pé¬ 
nible.  L’auteur  entre  à  cet  égard  dans  quelques  détails  particu¬ 
liers. 

On  ne  peut  toutefois,  ajoute-t-il,  éspérér  de  pareils  résultats  dans 
tous  les  cas,  et  l’ablation  totale  du  carpe ,  avec  résection  du  radius  et 
du  cubitus  d’une  part  et  des  métacarpiens  de  l’autre,  ne  peut  donner 
dès  articulations  aussi  solides. 

—  L’Académie  vote  les  membres  des  commissions  pour  les  prix  de 

1882. 

—  M.  A.  Pauvel  adresse  un  mémoire  sur  les  quarantaines  à  Suez. 

—  M.  A.  Gautier,  une  note  sur  les  alcaloïdes  dérivés  des  matières  pro¬ 
téiques  animales.  L’auteur  conclut  de  ses  recherches  que  les  alcaloïdes 
trouvés  dans  les  produits  cadavériques  existent  aussi  dans  le  corps 
vivant. 
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Séance  du  24  ami  1882. —  M.  do  Lesseps  déclare  que  les  principes 
de  M.  Fauvel  surles  quarantaines  sont  mal  appliqués  à  Suez. 

—  M.  Chatin  présenteun  rapport  sur  un  travail  de  deFua  concernant 
les  propriétés  hygiéniques  et  économiques  du  maïs.  Le  maïs  contient 
à  peu  près  la  même  quantité  de  matières  azotées  que  la  farine  des 
blés  tendres,  mais  il  y  a  quatre  fois  plus  de  matières  grasses  et.  un 
dizième  de  plus  de  carbone.  Ce  qui  paraît  démontré,  c’est  que  cette 
matière  alimentaire  est  étrangère  à  la  pellagre  qui  est  due  à  dos 
champignons  parasites.  MM,  Zenoni  et  Brugnatelli  ont  récemmentex- 
trait  du  maïs  altéré  un  alcaloïde  des  plus  toxiques. 

— M.  A.  Gautier  adresse  une  note  sur  la  modification  insoluble  de  la 
pepsine.  Dans  une  note  précédente,  il  a  démontré  que  la  pepsine  du 
mouton  bien  préparée  contient  environ  2  pour  100  de  granula¬ 
tions  insolubles  douées  de  la  propriété  de  peptoniser  les  matières 
albuminoïdes. 

M.  Béchamp,  qui  a  trouvé  des  granulations  semblables  dans  le 
suc  gastrique  des  chiens,  les  a  considérées  comme  des  microzymas; 
l’auteur  croit  que  les  différentes  expériences  qu’il  afaites  démontrent 
clairement  qu'il  n’y  a  pas  là  d’organisation  dans  ces  corpuscules. 

— M.  Coùty  adresse  une  note  sur  l’action  antivirulente  du  permanga¬ 
nate  de  potasse. U  résulte  de  ses  expériences:  1°  que  le  permanganate  de 
potasse  ne  peut  pas  être  considéré  comme  remède  contre  les  accidents 
produits  par  les  morsures  de  serpents  venimeux  ;  2°  que  son  action 
est  limitée  à  l’endroit- où  se  produit  la  piqûre  ;  tandis  qu’il  ne  dé- 
truitpas  le  poison  lorsque  celui-ci  a  pénétré  dans  les  organes. 

— M.  L.  Fourment  adresse  unenote  sur  la  vitalité  des  trichines  en¬ 
kystées  dans  les  viandes  salées.  Ses  expériences  lui  ont  démontré  la 
vitalité  et  la  nocuité  des  trichines  quinze  mois  au  moins  après  la 
salaison. 

Séance  du  lor  mai  1882.  —  Aucune  communication  concernant  les 
sciences  médicales. 

Séance  du  Hjnai  1882.  — .  M.  Dumas  présente  son  rapport  suivie 
mémoire  de  M.  A.  Béchamp,  relatif  aux  matières albuminoïdes.  M,  Bé¬ 
champ  a  découvert  dans  les  matières  albuminoïdes  des  malières  diffé¬ 
rentes  par  leur  solubilité  et  parmi  lesquelles  se  trouve  un  ferment. 
On  sait  que  M.  Thénard  a  découvert. l’action  décomposante  de  la  fi¬ 
brine  sur  l’eau  oxygénée;  il  se  peut,  que  cette  action  soit  due  préci¬ 
sément  au  ferment  découvert  par  M.  Béchamp,  etqu’elle  s’exerce  dans 
l’oxygène  des. globules  sanguins.  . 

—  M.  Brown-Séquard  adressa  nte  note  sur  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  des  mouvements  volontaires  çt  des,  convulsions. 


118  BULLETIN. 

Il  résulte  de  ses  expériences:  1° qu’il  faut  considérer  comme  ayant 
perdu  toute  valeur  l’une  des  bases  principales  sur  lesquelles  sont 
fondées,  et  la  doctrine  des  centres  psycho-moteurs  et  la  théorie  gé¬ 
néralement  admise  à  l’égard  des  relations  entre  un  côté  de  l’encé¬ 
phale  et  le  Côté  opposé  du  corps  pour  les  mouvements  volontaires  '  et 
les  convulsions  unilatérales  ;  2°  qu’il  faut  admettre  que  la  zone  excito- 
motrice  du  cerveau  peut  agir  aussi  bien  sur  les  mouvements  du  côté 
correspondant  que  sur  ceux  du  côté  opposé  et  que  cette  action  a  lieu 
mêmeaprès  la  section  transversale  d’un  côté  du  pont  de  Varole  et  même 
des  deux  s’il  y  a  un  certain  intervalle  entre  les  deux  sections. 

—  M.  Aubert  soumet  au  jugement  de  l’Académie  un  mémoire  sur 
l’assainissement  des  casernes  par  l’acide  sulfureux. 

—  MM.  E.  Robinet  et  H.  Pellet  adressent  une  note  sur  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  de  l’acide  salicylique. 

Séance  du  15  mai  1882.  — MM.  A.  Gautier  et  A.  Etard  adressent  une 
note  sur  le  mécanisme  de  la  fermentation  putride  des  matières  pro¬ 
téiques.  Les  muscles,  mis  à  l’abri  de  tout  vibrion,  commencent  par 
devenir  acides  et  laisser  suinter  un  liquide  provenant  d’un  commen¬ 
cement  dé  digestion.  Dans  ce  milieu  se  produisent  les  fermentations 
lactique  et  butyrique.  Il  se  dégagé  alors  des  gaz,  principalement  de 
l’acide  carbonique  et  de  l’hydrogène,  à  peu  près  en  volumes  égaux. 
En  même  temps  quelques  dégagements  d’hydrogène  sulfuré  et  phos¬ 
phore.  Vers  le  quatrième  ,ou  le  cinquième  jour,  en  été,  l’azote  libre 
commence  à  apparaître.  Alors  oommence  la  véritable  putréfaction.  La 
fermentation  acide  du  début  n’est  qu’un  épiphénomène  et  peut  man¬ 
quer  dans  certains  cas. 

MM.  O.  Caillol  de  Poney  et  Gh.  Livoti  adressent  une  note  sur  l’em¬ 
poisonnement  chronique  par  l’arsemc.  Ils  ont  constaté  que  l’arsenic 
a  pour  résultat  de  produire  la  dégénérescence  graisseuse  des  muscles, 
des  viscères  et  des  glandes. 

Séance  du  22  mai  1882.—  MM.  PaulBert  et  P,  Regnard  adressent  une 
note  au  sujet  de  l’action  des  ferments  sur  l’eati  oxygénée.  M.  Dumas, 
dans  sonrapport  sur  le  travail  de  M.  Béchamp,  admet  quela  fibrine  est 
la  seule  matière  animale  qui  décompose  l’eau  oxygénée;  les  auteurs  ont 
établi  depuis  longtemps  que  Peau  oxygénée  arrête  toute  fermentation 
produite  par  un  ferment  figuré  ;  elle  conserve  les  substances  qui  ne 
la  détruisent  pas;  enfin  elle  agit  sur  la  cellule  vivante  comme  l’a¬ 
cide  carbonique,  l’azote,  etc.,  en  produisant  un  état  d’asphyxie. 

Ils  ont  étudié  l’action  de  tous  les  tissus  animaux  :s üi  Veau' oxygé¬ 
née  et  voici  les  résultats  obtenus.  L’eau  oxygénée  diluée  n’est  dé- 
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truite  ni  par  les  graisses,  ni  par  les  amylacés,  ni  pa,r  les  ferments 
solubles,  ni  par  l’albumine  de  l’œuf,  la  caséine,  les  peptones,  la 
créatine,'  la  créatinine,  l’urée  ;  elle  est  rapidement  détruite  par  les 
matières  azotéescollagènes,  par  ïa  musculine,  la  fibrine  du  sang  et 
diverses  matières  azotées  végétales.  Cette  action  est  définitivement 
arrêtée  par  une  température  supérieure  à  70  degrés.  La  putréfaction 
la  laisse  absolument  intacte. 

—  M.  Mascart  donnela  description  d’un  appareil  spécial  pour  mesu¬ 
rer  l’acide  carbonique  contenu  dans  l’air  atmosphérique. 

—  M.  Risler  adresse  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  quantilé 
d 'acide  carbonique  contenue  dans  l’air  de  Calèves,  prêsNyon  (Suisse). 
La  moyenne  générale  d’août  1872  a  été  de  3,035  pour  1,000  d’air. 

—  M.  .Giboux  adresse  une  note  sur  l’inoculabilitê  de  la  tuberculose 
par  la  respiration  des  phthisiques.  Il  a  constaté  que  des  lapins  en¬ 
fermés  dans  une  caisse,  dans  laquelle  on  fait  pénétrer  l’air  expiré 
par  des  phthisiques,  ne  tardent  pas  à  présenter  tous  les  signés  deilà 
tuberculose. 

—  MM.  Gréhant  et  Quinquaud  présentent  les  résultats  de  leurs 
recherches  de  physiologie  pathologique  sur  la  respiration.  Ils  Ont 
constaté  que,  dans  lés  altérations  des  voies  respiratoires,  l’exhalation 
de  l’acide  carbonique  diminue  par  suite  d’une  action  de  la  lésion  sur 
les  organes  de  la  nutrition  générale. 

—  M.  S.  Danillo  communique  ses  recherches  sur  l’action  de  l’alcool 
éthylique  et  de  l’essence  d’absinthe  par  rapport  aux  fonctions  mo¬ 
trices  du  cerveau  et  des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Premibh  série  d' expériences.  —  L’alcool  injecté  dans  le  sang  affai¬ 
blit  l'excitabilité  motrice  du  cerveau. 

Deuxième  série.  —  Les  injections  d'alcool  modifient  de  la  manière 
suivante  les  convulsions  produites  par  l’essence  d’absinthe.  Une 
faible  dosé  donné  les  phénomènes  connus  de  l’attaque  convulsive 
avec  période  tonique  et  clonique.  Une  forte  dose  donne  une  période 
tonique  très  intense  avec  une  faible  période  clonique,  puis  la  résolu¬ 
tion 'filiale  parfois  avec  délire.  Avec  de  petites  doses  répétées,  la  pé¬ 
riode  clonique  augmenté  de  durée  ;  si  l’on  donné  ensüilo  une  forte 
dose,  on  obtient  toujours  un  accès  de  délire  très  violent.  Avec  line 
dose  encore  plus  forte,  On  produit  le  Corna  sans  déliré. 

Troisième  série.  —  Les  petites  doses  d'essence  d'absinthe  augmentent 
f excitabilité. de  la  région  corticale.  Plus  tard,  la  réaction  cérébro- 
musculaire  paraît  s’affaiblir  progressivement,  tandis  que  l’excitabilité 
neuro-musculaire  persiste  encore  au  degré  normal. 
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Leçons  de  pathologib  comparée  ;  les  progrès  en  médecine  par 
l'expérimentation  ;  parM.  Bouley,  membre  de  l’Institut  (Paris,  Asse- 
1  in  et  Cie,  1882).  —  M.  Henri  Bouley,  premier  titulaire  de  la  chaire 
de  pathologie  comparée  récemment  créée  au  Muséum,  a  réuni  en  un 
volume  les  trente-quatre  premières  leçons  de  son  cours.  Inaugurer 
un  enseignement  nouveau  est  toujours  une  lourde  entreprise, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  science  qui  commence  à  peine  à  se  con¬ 
stituer.  M.  Bouley  a  jugé  qu’il  éviterait  l’écueil  en  n’engageant  pas 
de  suite  son  enseignement  dans  le  parallèle  analytique  des  maladies 
communes  à  l’homme  et  aux  animaux.  Il  a  pris  les  choses  de  haut. 

«  C’est  surtout,  dit-il,  le  progrès  de  la  médecine  par  l’expérimenta¬ 
tion  que  j’ai  voulu  faire  ressortir  dans  la  série  des  développements 
de  ce  cours,  r  Ce  cours  est,  en  effet,  l’apologie  de  la  médecine  expéri¬ 
mentale,  apologie  pleine  de  verve  et  d’enthousiasme,  véritablement 
entraînante,  qui  comptera  pour  un  des  plus  beaux  succès  scientifiques 
de  M.  Bouley  et  consacre  brillamment  la  nouvelle  chaire. 

Un  tel  sujet  devait  évidemment  tenter  et  inspirer  un  homme  si  in¬ 
timement  mêlé  à  la  révolution  qui  s’accomplit  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  comparée.  11  avait  vu  de  très  près,  comme  il  le  dit,  à  quelles 
erreurs  étranges  et  redoutables  avaient  conduit,  dans  le  passé,  des 
conceptions  doctrinales  qui  n’avaient  d’aulres  bases  que  les  induc¬ 
tions  de  l’observation.  La  morve  naissait  spontanément  sous  la  seule 
influence  des  causes  générales  ;  la  maladie  de  sang  de  la  Benueè,  le  char¬ 
bon,  n’était,  qu’une  simple  pléthore;  la  péripneumonie  procédait 
de  causes  communes,  comme  les  influences  climatériques,  dans  les 
montagnes  d’où  cette  maladie  paraît  être  originaire.  Puis  il  avait  as¬ 
sisté,  coopéré  à  l’écroulement  de  l’ancienne  étiologie,  faisant  place  à 
la  notion  positive  de  la  contagion.  Il  avait  eu  aussi  l’occasion  d’ap¬ 
porter  l’appoint  de  son  éloquence  à  la  grande  découverte  de  la  vacci¬ 
nation  par  les  virus  mortels  atténués  et  rendus  préservatifs  contre 
eux-mèmes,  à  ces  premières  heures  où  les  plus  belles  œuvres  se  heur¬ 
tent  au  doute  et  à  la  contradiction.  11  est  vraisemblable  que  plusieurs 
fois,  au  cours  de  ces  leçons,  M.  Bouley  s’est  senti  repasser  par  les 
phases  les  plus  intéressantes  de  sa  vie  scientifique  et  que  ces  souve¬ 
nirs,  non  moins  que  le  sentiment  de  la  grandeur  de  la  tâche,  ont  sou¬ 
tenu  la  vie  et  la  passion  qui  animent  en  quelque  sorte  chaque  page 
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Toutes  ces  leçons  consacrées  en  particulier  à  la  rage,  à  la  pneu¬ 
monie  contagieuse,  à  la  maladie  de  sang,  à  la  cachexie  aqueuse  du 
mouton,  à  la  vaccine,  à  la  clavelisation,  au  choléra  des  poules,  à  la 
peste  bovine,  à  la  maladie  des  chiens,  à  la  fièvre  aphtheuse,  à  la  pé- 
brine,  etc.;  ces  chapitres  qui  concourent  tous  à  la  démonstration,  but 
principal  de  l’œuvre, [tous  ces  arguments  successifs,  pourrait-on  dire, 
sont  présentés  d’après  un  plan  fort  habile.  A  propos  de  chaque  mala¬ 
die,  le  professeur  expose  dans  un  court  résumé  l’état  des  choses  avant 
la  période  actuelle;  le  règne  des  pathogénies  d’imagination  aboutit 
à  une  thérapeutique  sans  succès  ;  puis  il  montre  l’expérimentation 
découvrant  la  pathogénie  vraie,  expliquant  tous  les  phénomènes 
symptomatiques  et  révélant  la  médication  curative.  Ce  procédé  par 
les  contrastes  rend  l’exposition  plus  pénétrante  et  plus  incisive. 

Sans  analyser  les  chapitres  les  plus  remarquables,  comme  ceux 
consacrés  au  charbon,  à  la  vaccine,  etc.,  etc.,  prenons  un  exemple 
plus  simple  qui  n’en  sera  pas  moins  démonstratif.  Analysons  en  quel¬ 
ques  mots,  et  en  nous  servant  du  style  même  de  M.jBouley,  la  leçon 
consacrée  à  la  cachexie  aqueuse  du  mouton. 

Qu’est-ce  que  la  cachexie  aqueuse  du  mouton?  Une  maladie  formi¬ 
dable  par  l’intensité  d’action  de  sa  cause  et  l’étendue  des  surfaces 
territoriales  où  elle  se  fait  sentir.  C’est  un  vrai  fléau  pour  l’agri¬ 
culture. 

Quelles  sont  les  conditions  qui  en  favorisent  le  développement? 
Toutes  celles  qui  sont  susceptibles  d’entretenir  la  grande  humidité 
des  lieux;  telles  que  les  situations  déclives  des  localités,  l’imperméa¬ 
bilité  de  leur  sol,  l’empêchement  opposé  à  l’écoulement  des  eaux,  par 
la  déviation  des  plans  des  couches  profondes.  Quelle  est  maintenant 
la  raison  du  rapport  entre  les  manifestations  de  la  cachexie  aqueuse 
et  la  sursaturation  du  sol  par  l’eau?  Dans  l’ancienne  étiologie  cette 
raison  était  simple.  La  pourriture,  c’était  la  maladie  de  l’eau.  Vivant 
dans  un  milieu  sursaturé  d’humidité,  le  mouton  absorbait  l’eau  par 
l'air  qu’il  respirait,  parles  plantes  aqueuses  dont  il  se  nourrissait;  il 
ne  s’en  dépouillait  qu'incomplètement  par  les  transpirations  en  rai¬ 
son  de  l’excès  d’humidité  de  l’air;  il  en  était,  il  en  demeurait  impré¬ 
gné  comme  fait  une  éponge.  La  symptomatologie,  l’examen  nécro¬ 
scopique,  concordaient  avec  cette  conception,  conception  simpliste, 
ditM.Bouley-,  employant  le  langage  de  Fourier,  conception  inexacte 
en  définitive. 

Quelle  est  donc  la  cause  réelle,  ou,  autrement  dit,  la  nature  de  la  ma¬ 
ladie,  car  cause  et  nature,  c’est  tout  un  pour  les  maladies,  qui,  telles 
que  les  maladies  parasitaires,  peuvent  être  rigoureusement  dêtermi- 
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nées?  La  cachexie  aqueuse  a  pour  cause  des  yers  de  la  famille  des 
trématodes  dont  l’habitation  est  le  foie  et  appelés  distomes.  Ce  n’est 
plus  la  maladie  de  l’eau,  quoique  l’eau  soit  une  condition  nécessaire 
de  son  développement  épizootique;  c’est  la  maladie  du  distome  et  de 
la  douve,  comme  la  gale  est  la  maladie  de  l’acare,  comme  le  charbon 
est  la  maladie  de  la  bactéridie.  La  cachexie  est  la  maladie  du  distome; 
c’est  la  distomatose,  comme  Zundela  proposéjde  l'appeler. 

La  situation  ainsi  établie,  M.  Bouley  entre  dans  les  détails  de  la 
pathogénie  et  montre  point  par  point  la  voie  par  laquelle  s’opère  l’in- 
fectation  vermineuse  des  moutons  dans  les  milieux  humides.  Puis 
vient  l’application  thérapeutique  :  «  La  théorie  de  la  distomatose  doit 
être  féconde  en  conséquences  pratiques.  »  La  connaissance  exacte  de 
la  façon  dont  le  distome  pénètre  dans  l’organisme  du  mouton,  de  l’é¬ 
poque  à  laquelle  il  est  expulsé  au  dehors,  pouvant  être  avalé  avec  les 
boissons  et  les  aliments,  indique  les  mesures  prophylactiques  à  pren¬ 
dre  et  qui  sont  exposées  à  la  fin  du  chapitre.  «  Sans  doute,  l’ap¬ 
plication  des  mesures  prophylactiques  auxquelles  les  notions  scienti¬ 
fiques  conduisent,  rencontre  dans  la  pratique  de  grandes  difficultés, 
mais  elles  ne  sont  pas  insurmontables,  et,  dans  les  luttes  contrôles 
fatalités  de  la  nature,  l’homme  en  a  rencontré  d’autrement  puissantes 
dont  il  est  parvenu  à  se  rendre  maître.  » 

Nous  le  répétons,  c’est  sur  ce  modèle  que  sont  faites  toutes  les  au¬ 
tres  leçons. 

Nous  avons  dit  que  M.  Bouley  avait  pris  les  choses  de  haut;  on 
vient  de  voir  qu’il  ne  néglige  pas  à  l’occasion  les  plus  minutieux  dé¬ 
tails.  C’est  ainsi  qu’il  serait  difficile  de  trouver  dans  notre  littérature 
médicale  une  histoire  technique  de  la  vaccine  plus  complète  et  plus 
approfondie  que  celle  qui  se  trouve  exposée  dans  les  douze  leçons 
consacrées  à  ce  sujet. 

En  commençant  son  enseignement,  M.  Bouley  s’excusait  de  remon¬ 
ter  sur  la  chaire,  après  avoir  blanchi  sous  le  harnais  professoral;  il 
s’excusait  en  disant  que  fils  d’une  profession  qui  l’a  fait  ce  qu’il  est, 
il  n’avait  pas  voulu  laisser  échapper  l’occasion  qui  se  présentait  de 
l'élever  dans  la  considération  publique.  Il  s’excusait  en  disant  encore, 
en  faisant  allusion  aux  recherches  de  Pasteur,  Dâvaine,  Tous¬ 
saint,  etc,,  etc,  :  a  J’aurais  bien  hésité,  je  l’avouerai,  à  monter  dans 
cette  chaire,  si  ces  recherches  n’avaient  répandu  sur  la  pathologie, 
sur  l’étiologie  particulièrement  des  maladies  transmissibles,  ces 
grandes  lueurs  devant  lesquelles  tant  d’obscurités  s’évanouissent.  Les 
éléments  de  la  virulence  découverts,  suivis,  étudiés  dans  leur  mode 
d’agir,  cultivés,  atténués,  transformés  par  des  cultures  à  tel  point 
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qu’ils  deviennent  leur  propre  vaccin  et  revêtent  l’organisme  d’une  im¬ 
munité  qui  le  rend  invulnérable  à  leurs  propres  atteintes,  quelle 
grande  découverte  et  quelle  satisfaction  de  pouvoir  asseoir  un  ensei- 
gnementsur  de  telles  démonstrations!  Je *m’y  appliquerai  en  accep¬ 
tant  volontiers  pour  devise  :  Inventa  narrare  non  inglorium.  » 

La  meilleure  et  la  plus  belle  justification  de  M.  Bouley,  c’est  ce  livre 
même  avec  les  services  qu’il  va  rendre  à  l’étude  de  la  médecine  com¬ 
parée. 


Des  cirrhoses  mixtes,  par  M.  E.  Guiter.  (Thèse  de  Paris  1881.)  — 
La  distinction,  parmi  les  cirrhoses  hépatiques,  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique,  cirrhose  vulgaire,  cirrhose  de  Laënnec  et  de  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère,  a  déblayé  en  partie  le  champ  si  vaste  et 
si  encombré  des  hépatites  chroniques.  La  réalité  de  ces  types  était 
incontestable,  tant  au  point  de  vuè  anatomique  qu’au  point  de  vue 
clinique.  C’est  là  un  critérium  nécessaire  et  d’un  grand  poids  ;  toute 
espèce  anatomo-pathologique  n’a  droit  de  cité  que  lorsqu’elle  cor¬ 
respond  à  un  mode  clinique  suffisamment  précis,  suffisamment 
constant. 

L’existence  de  l'ascite, ladilatation  des  veines  abdominales,  l’absence 
d’ictère,  la  diminution  du  volume  du  foie,  amenaient  à  diagnostiquer 
la  cirrhose  veineuse  atrophique.  En  effet,  le  plus  souvent  on  trou¬ 
vait  à  l’autopsie  un  foie  petit,  à  bords  émoussés,  parsemé  de  granu¬ 
lations  jaunâtres.  Au  microscope,  on  rencontrait,  suivant  la  formule 
de  M.  Charcot,  de  la  cirrhose  annulaire  et  multilobulaire.  Les  tra¬ 
vées  scléreuses  étaient  surtout  épaisses  autour  des  vaisseaux  portes 
dans  les  espaces  de  Kiernan,  et  l’étiologie  particulière,  l’alcoolisme 
si  fréquemment  invoqué,  expliquaient  d’üne  façon  satisfaisante  cette 
localisation  au  pourtour  des  veines. 

Trouvait-on  au  contraire  de  l’ictère,  un  foie  volumineux,  sans 
ascite,  sans  veines  abdominales  dilatées,  ou  posait  le  diagnostic  de 
cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  que  les  travaux  de  MM.  P.  Olli- 
vier,  Hayem,  Cornil  et  surtoütde  M.  Hanot,  avaient  permis  de  dis¬ 
tinguer.  Le  foie  était  gros  et  lisse,  les  travées  lamineuses  étaient 
beaucoup  moins  évidentes  ;  au  microscope,  on  trouvait  tout  d’abord 
une  cirrhose  insulaire,  puis  des  anneaux  scléreux  unilobulaires,  dis¬ 
sociant  les  acini  hépatiques  à  leur  périphérie.  Les  voies  biliaires 
étaient  dilatées  et  présentaient  des  traces  évidentes  d’inflammation  : 
les  canalicules  biliaires  remplis  de  cellules  desquamées  et  de  dé¬ 
bris  de  cellules.  Leurs  parois  étaient  épaissies  et  le  tissu  conjonctif 
se  tassait  manifestement  autour  de  ces  parois,  de  façon  à  les 
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étreindre  dans  un  anneau  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  serré. 

Ce  ne  sont  pas  là,  certes,  les  deux  seules  possibilités  en  fait  de  cir¬ 
rhose  hépatique  et  les  auteurs  de  cette  distinction  le  savaient  autant 
etmieux  que  personne.  On  a  depuis  distrait  encore  du  groupe  mal  dé¬ 
fini  des  cirrhoses,  la  cirrhose  graisseuse  hypertrophique  (Hutinel  et 
Sabourin);;  on  a  étudié  la  cirrhose  dans  les  affections  cardiaques  (Ta¬ 
lamon).  Beaucoup  d’autres  cirrhoses  sont  encore  mal  connues  et  de¬ 
mandent  une  étude  complète:  la  cirrhose  syphilitique,  qui  n’a  peut- 
être  pas  de  spécificité  anatomo-pathologique,  la  cirrhose  chez  les  pa¬ 
ludéens,  etc. 

Il  faut  en  tous  cas  reconnaître  ce  fait  que,  s’il  y  a  eu  progrès  déjà, 
si  de  nouveaux  progrès  sont  possibles  encore,  c’est  grâce  à  la  con¬ 
naissance  des  deux  types  de  cirrhose:  la  cirrhose  atrophique  vulgaire 
et  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  s’illusionner  sur  la  valeur  de  ces  connais¬ 
sances,  sur  la  portée  de  ces  lois  de  pathologie  hépatique.  Bien  des 
combinaisons  peuvent  avoir  lieu  en  dehors  d’elles';  bien  des  compromis 
sont  possibles  entre  les  deux  groupes.  Quoiqu’il  en  soit,  la  notion 
idéale  des  deux  types  servira  toujours  pour  l’interprétation  des  faits 
cliniques  et  des  lésions  anatomo-pathologiques.  Là  comme  ailleurs, 
le  viel  adage  reste  vrai  :  natura  non  facü  saltus.  Malgré  cela,  on  n’a 
pas  renoncé  aux  classifications. 

■  Il  faut  considérer  aussi  que  les  types  de  cirrhose  hépatique  dont  il 
est  ici  question  sont  des  aboutissants  de  processus  parvenus  à  un 
point  donné  de  leur  évolution. 

Si  dans  certaines  circonstances  il  était  possible  que  la  périangéio- 
cholite  et  les  troubles  fonctionnels  du  foie  simultanés  n’amenassent 
pas  la  mort  trop  tôt,  il  serait  peut-être  possible  aussi  de  confirmer  à 
la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère,  la  période  de  rétraction  que 
lui  décrit  Lilten.  Il  n’y  a  là  rien  de  contradictoire. 

Il  semble  vrai  que  la  phase  d’atrophie  de  la  cirrhose  de  Laènnec 
est  précédée  parfois,  sinon  toujours,  d’une  période  d’hypertrophie. 
11  n’est  pas  très  rare  de  trouver  chez  des  ivrognes  de  profession  des 
hépatites  avec  gonflement  du  foie  et  ictère,  qui  surviennent  par 
crises  successives  et  aboutissent  sans  doute  en  dernier  terme  à  la 
réti action,  à  la  cirrhose  vulgaire  avec  ascite.  Chemin  faisant,  les 
voies  biliaires  se  sont  pour  ainsi  dire  désintéressées.  On  voit  des 
choses  de  même  ordre  dans  la  cirrhose  hépatique  des  cardiaques. 

Tout  cela  est  bien  fait  pour  montrer  comment  des  combinaisons 
de  divers  ordres  seront  possibles  sans  que  leur  existence  soit  illo¬ 
gique,  sans  qu’eiles  fassent  mettre  en  doute  la  valeur  et  la  réalité 


BIBLIOGRAPHIE.  125 

de  la  cirrhose  vulgaire  et  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ic¬ 
tère. 

M.  Guiter  aeu  l’occasion  d'étudier  un  certain  nombre  de  faits  dans 
lesquels  la  cirrhose  hépatique  s’est  manifestée  par  des  .  signes  qui 
appartiennent  à  l’un  et  à  l’autre  groupe.  Au  point  de  vue  des  lésions, 
ces  cirrhoses  étaient  en  réalité  mixtes  ;  elles  ne  pouvaient  être  ran¬ 
gées  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre  catégorie,  puisque  les  voies  biliai¬ 
res  étaient  intéressées  tout  autant  que  les  vaisseaux  portes. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  s’est  trouvé  simultanément  de  l’ictère 
et  de  l’ascite;  l’ascite  s’est  montrée  alors  que  le  foie  était  gros  et  plu¬ 
tôt  hypertrophié;  dans  des  conditions  semblables,  on  a  vu  des  dila¬ 
tations  veineuses  très  marquées  et  même  des  varices  œsophagiennes. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions  rencontrées 
étaient  également  mixtes.  Les  foies  examinés  étaient  plus  ou  moins 
gros,  rarement  granuleux,  rarement  déformés.  Au  microscope,  on 
trouvait  des  bandes  scléreuses,  souvent  annulaires.  Ces  traînées  ren¬ 
fermaient  des  vaisseaux  portes  et  des  canaux  biliaires,  de  telle  sorte 
qu’il  était  difficile  de  décider  au  pourtour  de  quels  éléments  la  pro¬ 
lifération  avait  débuté.  Souvent  les  lobules  hépatiques  étaient  enser¬ 
rés  un  à  un  par  des  anneaux  fibreux.  Souvent  les  cellules  de  la  péri¬ 
phérie  étaient  dissociées  et  séparées  les  unes  des  autres,  tantôt  isolé¬ 
ment,  tantôt  par  travées,  par  séries.  La  cirrhose  s’est  montrée  dans 
ces  conditions  plus  volontiers  unilobulaire  que  multilobulaire. 

Très  fréquemment  M.  Guiter  signale  dans  les  travées  cirrhotiques 
des  canalicules  biliaires  quelquefois  rectilignes,  quelquefois bifurqués 
et  plus  ou  moins  nombreux.  Ils  sont  très  reconnaissables  grâce  à 
l’existence  d’une  double  rangée  de  petites  cellules  cubiques  très  for¬ 
tement  colorées  parle  carmin.  Eh  bien!  on  peut  dire  que  l’existence 
de  ces  canalicules  biliaires  est  chose  vulgaire,  commune,  habituelle 
dans  les  diverses  cirrhoses  et  même  dans  les  cirrhoses  atrophiques, 
annulaires  et  multilobulaires.  L’interprétation  de  l’existence  de  ces 
canalicules  biliaires  est  très  difficile.  Sont-ce  des  canaux  surpris  par 
la  cirrhose  et  enclavés  par  elle?  Sônt-ce  des  cellules  hépatiques  qui, 
sous  l’influence  du  processus  inflammatoire,  sont  devenues  cubiques, 
indifférentes?  Sont-ce  des  canaux  de  néoformation  résultant  du 
bourgeonnement  des  canaux  anciens  ?  Sont-ce  des  canaux  interlobu¬ 
laires  ou  des  conduits  intralobulaires  mis  à  jour  après  la  dissociation 
des  lobules?  A  toutes  ces  questions,  on  ne  peut  guère  répondre  ac¬ 
tuellement  que  par  des  hypothèses  assez  peu  satisfaisantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  de  ces  canaux  n’a  rien  qui  contredise 
l’origine  veineuse  delà  cirrhose,  et  leur  présence  seule  ne  peut  met- 
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tre  en  doute  l’existence  de  la  classification.  Il  faut  encore,  pour  dé¬ 
montrer  que  l’élément  biliaire  a  joué  un  rôle  dans  la  production  de 
la  cirrhose,  faire  voir  l’inflammation  des  conduits  angéiocholiques. 

M.  Quiter,  en  rassemblant  et  en  commentant  ses  observations, 
a  certainement  fait  un  bon  et  utile  travail.  Qu’il  soit  cependant 
permis  de  lui  reprocher  une  tendance  un  peu  trop  évidente  à  battre 
en  brèche  la  division  classique  des  cirrhoses.  Tout  en  protestant  de 
son  respect,  c’est  avec  un  malin  plaisir  qu’il  relate  les  associations 
cliniques  ou  anatomo-pathologiques  qui  ne  rentrent  point  dans  le 
cadre  tracé. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  si  les  cirrhoses  atrophique  et 
hypertrophique  n’étaient  pas  connues,  les  cirrhoses  mixtes  ne  le  se¬ 
raient  point  davantage. 

11  ressort  très  évidemment  de  la  thèse  de  M.  Guiter  que  les  cirrhoses 
mixtes  ne  sont  pas  très  rares.  Elles  semblent  évoluerun  peu  plus  ra¬ 
pidement  que  les  autres  cirrhoses,  et  en  particulier  la  cirrhose 
atrophique,  et  amener  facilement  à  la  cachexie  hépatique  et  à  l’ictère 
grave.  11  est  bon  de  remarquer,  du  reste,  que  l’ictère  etmêmeTietère 
grave  nfe  sont  plus  choses  inconnues  dans  la  cirrhose  de  Laënnec. 

La  grande  difficulté  est  de  savoir  ce  que  l’on  devra  au  juste  en¬ 
tendre  par  cirrhose  mixte.  A  quel  moment  la  cirrhose  commencera- 
t-elle  à  être  mixte?  11  est  assez  difficile  de  le  déterminer.Toutefois,  il 
faut  reconnaître  qu’il  est  certains  types  moyens  sur  lesquels  l’entente 
sera  facile. 

Peut-être  cependant,  et  l’on  s’est  expliqué  plus  haut  sur  ce  point, 
no  suffira-t-il  pas  de  trouver  un  ou  deux  canaux  biliaires  dans  des 
travées  scléreuses  pour  déclarer  la  cirrhose  mixte. 

Il  estdonc  malaisé  de  tracer  à  ces  cirrhoses  une  marche  et  un  pro¬ 
nostic  qui  satisfassent  à  la  généralité  des  cas. 

La  voie  indiquée  par  M.  Guiter  est  sans  aucun  doute  bonne  à  sui¬ 
vre,  sans  aucun  doute  une  étude  précise,  sagement  motivée,  pourra 
permettre  de  mieux  délimiter  et  de  mieux  connaître  les  cirrhoses 
mixtes.  Nous  ne  pensons  pas  toutefois  qu’on  n’édifiera  le  type  nou¬ 
veau  qu’en  détruisant  les  types  qui  l’ont  précédé.  On  peut  bâtir  avec 
autre  chose  que  des  ruines. 
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Recherches  sur  la  respiration 
dans  le  croup,  par  le  Dr  Ledoux- 
Lebard  (Paris,  imprimerie  Parent, 
1881). 

Nulle  notion  ne  saurait  être  jugée 
inutile  et  sans  intérêt  quand  il  s'agit 
d’une  affection  telle  quele  croup.  Rien 
n'y  saurait  être  trop  méticuleusement 
étudié.  Dans  une  thèse  inaugurale  très 
travaillée,  le  Dr  Ledoux-Lebard  a  fait 
sur  la  respiration  dens  le  croup  des  re¬ 
cherches  délicates  qui  conduisent  aux 
conclusions  suivantes  : 

Tant  que  le  larynx  n’a  pas  subi,  du 
fait  delà  lésion,  un  degré  de  rétrécis¬ 
sement  suffisant  pour  gêner  le  pas¬ 
sage  de  l’air,  les  troubles  de  la  respi¬ 
ration  dans  le  croup  ne  présentent 
rien  de  spécial.  Parfois,  il  est  vrai, 
on  peut  observer,  dès  le  début  de  la 
maladie,  des  accès  de  suffocation; 
mais  en  tout  cas  la  dyspnée  perma¬ 
nente  nes’établit  que  lorsque  la  fausse 
membrane  a  causé  une  obstruction 
jermanente  aussi  du  conduit  de 

_  On  observe,  pendant  la  première 
période  du  croup,  une  exagération 
notable  de  la  fréquence  respiratoire. 

Le  nombre  des  respirations  croît  ou 
diminue  avec  le  pouls  et  la  tempéra¬ 
ture  et  peut  être  considéré  avec  ces 
derniers  phénomènes  comme  un  élé¬ 
ment  de  lièvre.  Le  rhythme  respira¬ 
toire  n'est  pas  altéré. 

Mais  dans  les  cas  où  le  croup,  pré¬ 
cédé  ou  accompagné  de  l’angine  couen- 
neuse,  revêt  la  forme  toxique,  la  res¬ 
piration  peut,  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  présenter,  dans  sa  fréquence 
d’un  jour  à  l’autre,  de  fortes  oscilla¬ 
tions  sans  rapport  constant  avec  le 
pouls  ou  la  température,  etle  rhythme 
respiratoire  est  parfois  profondément 
troublé. 

Dès  qu’il  y  a  un  obstacle  au  passage 
de  l'air  dans  le  larynx,  on  voit  s’éta¬ 
blir  la  dyspnée  permanente.  Les  mus¬ 
cles  inspirateurs,  et  le  diaphragme  en 
particulier,  se  contractent  énergique¬ 
ment  pour  dilater  la  poitrine  et  faire 
pénétrer,  à  travers  1  orifice  rétréci,  la 
quantité  d’air  nécessaire  à  l'hématose. 
L'air  traverse  le  larynx  en  produisant 
un  sifflement  prolongé.  Il  met  quel¬ 


que  temps  à  combler  le  vide  intra¬ 
thoracique,  et  les  régions  sus-sternale, 
sus-claviculaire,  intercostales,  se  dé¬ 
priment  parfois  sous  l’influence  do  la 
pression  atmosphérique.  C'est  le  ti¬ 
rage  sus-sternal,  sus-claviculaire,  in¬ 
tercostal  . 

En  même  temps  la  contraction  du 
diaphragme  se  faiiavec  une  telle  éner¬ 
gie  que  la  cage  thoracique,  dont  la 
base  donne  insertion  à  ce  muscle  ,  ne 
peut  résister  à  cette  traction  exagérée 
et  sa  déformé.  Le  degré,  la  ligure 
qu’affecte  cette  déformation,  dépend 
à  la  fois  de  la  force  de  contraction 
musculaire  et  de  la  mollesse  ou  de 
l’élasticité  du  thorax. 

C'est  là  le  tirage  abdominal  ou  épi¬ 
gastrique. 

Tantôt  il  offre  une  simple  dépres¬ 
sion  de  l’appendice  xiphoïde,  tantôt 
la  .dépression  s’étend  transversale¬ 
ment  en  forme  de  gouttière  sur  les 
parties  latérales  de  cet  appendice,  ou 
enfin,  elle  a  la  disposition  d’un  V 
renversé  dont  les  branches  suivraient 
exactement  les  rebords  cartilagineux 
du  thorax. 

Tandis  que  la  région  xiphoïdienne 
se  déprime  de  la  sorte,  la  partie  su¬ 
périeure  du  thorax,  soulevée  avec  force, 
bombe  la  poitrine,  et  les  viscères, 
poussés  par  le  diaphragme,  font  sail¬ 
lir  l’ombilic  et  la  partie  inférieure  de 
l’épigastre. 

Ces  voussures  supérieures  et  infé- 
rieures-exagôrent  encore  le  creux  xi- 
phoïdien. 

Il  semble  vraiment  alors  que  la  par¬ 
tie  antérieure  du  tronc  ait  été  divisée 
en  deux  par  un  lien  fortement  serré. 

Le  tirage  épigastrique  ne  peut  être 
confondu  qu'avec  le  mode  respiratoire' 
observé  chez  les  malades  paralysés 
du  diaphragme.  Mais  ce  dernier  est 
une  dépression  plus  large,  étendue  à 
tout  le  ventre,  aussi  bien  à  l’ombilio 
qu’à,  l’épigastre,  les  viscères  n’é¬ 
tant  plus  refoulés  par  le  muscle  para¬ 
lysé.  De  plus,  l’expiration  n’offre  point 
les  caractères  que  nous  allons  dé- 

'  L’expiration  pendant  ce  stade  de 
dyspnée  n’est  pas  moins  laborieuse 
que  l’inspiration.  Le  retrait  élastique 
du  thorax,  qùi  produit  l’expiration 
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physiologique,  ne  suffit  plus  A  chas¬ 
ser  l’air  de  la  poitrine.  A  l'etat  nor¬ 
mal,  cette  expiration  passive  dure  plus 
de  la  moitié  d’une  révolution  complète 
(inspiration  et  expiration).  Dans  le 
croup,  pendant  le  tirage,  l’expiration 
passive  représente,  en  durée,  à  peu 
près  le  quinzième  de  la  mesure  respi¬ 
ratoire.  L’expiration  utile,  avec  sortie 
de  l’air  de  la  poitrine,  exige  en  effet 
l’intervention  de  forces  nouvelles. 

L’inspiration  a  cessé,  le  diaphragme 
est  relâché,  le  ventre  s’abaisse  brus¬ 
quement.  C’est  la  courte  période  que 
nous  venons  d’indiquer,  le  vestige  de 
l’expiration  normale.  Alors  les  mus¬ 
cles  abdominaux  se  contractent  vio¬ 
lemment,  et  l’air  est  expulsé,  à  travers 
l’orifice  laryngé  devenu  trop  étroit, 
aussi  laborieusement  qu’il  y  a  un  in¬ 
stant,  quand  il  avait  dû  franchir  cet 
orifice  en  sens  opposé  pendant  l’in¬ 
spiration. 

A  n’envisager  que  les  phénomènes 
mécaniques,  la  conséquence  de  l’ob¬ 
stacle  laryngé  est  donc  un  travail 
musculaire  compensateur. 

Cependant,  la  respiration  conserve 
son  rhythme  normal  ;  l’expiration 
reste  plus  longue  que  l’inspiration. 
Mais  la  fréquence  respiratoire  est  ac¬ 
crue.  Elle  augmente  avec  le  rétrécis¬ 
sement  du  conduit  aérien  lorsqu’on 
l’observe  à  plusieurs  reprises  pendant 
ce  stade  de  dyspnée. 

Considérée  dans  sa  marche,  la 
dyspnée  du  croup  est  progressive.  En 
uujour,  en  quelques  heures,  la  gêne 
respiratoire  atteint  son  maximum. 

La  respiration  devient  plus  fré¬ 
quente  et  en  même  temps  elle  ne  s’ac¬ 
complit  qu’au  prix  d’efforts  de  plus 
en  plus  considérables. 

Entrecoupée  d'accès  de  suffocation 
qui  l’exaspère  subitement,  ou  de  ré¬ 
missions  temporaires  après  le  rejet  de 
fausses  membranes,  cette  dyspnée 
permanente  croît  toujours  malgré  ces 
irrégularités  lorsqu’on  la  considère 
dans  son  ensemble.  Elle  estdonc  pro¬ 
gressive,  ou  si  l’on  veut  irrégulière¬ 


ment  progressive.  Abandonnée  à  elle- 
même,  elle  amène  l’asphyxie  et  la  mort. 

La  trachéotomie  a  pour  but  de  sup¬ 
primer  ce  symptôme  en  créant  une 
voie  artificielle  à  l’air  de  la  respira- 

Après  cette  opération  on  observe 
parfois  une  période  d’apnée;  puis  la 
respiration,  lente  d’abord,  reprend  peu 
A  peu  son  rhythme  accoutumé. 

Lorsqu’après  la  trachéotomie,  ou 
même  à  quelque  période  du  croup  que 
ce  soit,  le  nombre  des  respirations  de¬ 
vient  considérable,  il  faut  redouter 
une  complication  pulmonaire. 

Enfin,  on  observe  dans  le  croup, 
mais  plutôt  dans  le  cas  de  complica¬ 
tion  pulmonaire,  un  rhythme  respi¬ 
ratoire  caractérisé  par  l’arrêt  de  la 
poitrine  â.  l’état  de  dilatation  inspi- 

Ce  mode  de  respiration,  avec  arrdt 
}iost  inspiratoire,  semble  coïncider 
fréquemment  avec  une  lésion  des  pou- 


DE  LA  LITHOTRITIE  RAPIDE,  par  Re- 
liquet. (Paris,  Delahaye  et  Lecros- 
nier,  1882.) 

Sur  l’initiative  de  Bigelow,  la  litho- 
tritie  en  une  séance  est  aujourd'hui 
en  grande  faveur.  Pensant  que  cette 
pratique  peut  avoir  ses  inconvé¬ 
nients  dans  certains  cas,  l'auteur 
défend  la  lithotritie  faite  dans  le 
temps  minimum  ;  souvent,  mais  ja¬ 
mais  forcément,  en  une  seule  séance. 

Il  décrit  son  appareil  pour  élever 
et  abaisser  le  bassin  et  par  suite  fa¬ 
ciliter’  la  recherche  des  calculs  pen¬ 
dant  la  lithotritie;  montre  les  avan¬ 
tages  de  son  brise-pierre  dont  l’ac¬ 
tion  est  puissante  et  insiste  ensuite 
sur  l’évacuation  des  graviers  aujour¬ 
d’hui  facilitée  grâce  aux  instruments 
de  Bigelow  et  de  Thompson. 

L’ouvrage,  écrit  au  point  de  vue 
pratique,  renferme  des  renseigne¬ 
ments  fort  utiles  à  connaître  pour 
l’exécution  de  la  lithotritie. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants , 

Ga.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAVY,  successeur,  imp.  de  la  Fac.  de  méd,,  rue  M.-le-Prince,  29-31.  / 
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ÉTUDE  SUR  L’HÉMOGLOBINE  (DOSAGE  A  L’AIDE 
D’UN  SPEGTROPHOTOMÈTRE). 

Variations  de  l’hémoglobine  à  la  suite  d'injection  d’eau  dans  les  veines  — 
consécutivement  à  la  section  de  la  moelle  cervicale.  —  Régénération  de 
l’hémoglobine  après  une  hémorrhagie,  sa  diminution  dans  la  pleurésie 
expérimentale. 

Hémoglobine  dans  le  cancer  de  l'estomac  —  dans  l’insuffisance  tricuspide  — 
dans  l’athérome. 

Par  MM.  E.  QUINQUAUD  et  BRAN  Y. 

Ce  travail  contient  deux  parties  distinctes  :  dans  la  première, 
nous  étudions  la  technique  du  dosage  de  l’hémoglobine  par 
le  spectrophotomètre;  cette  méthode  est  d’une  rigoureuse  exac¬ 
titude  ;  dans  la  seconde,  nous  faisons  quelques  applica¬ 
tions  du  procédé  à  la  physiologie  et  à  la  pathologie. 

I.  —  Technique  pour  le  dosage  de  l’hémoglobine  par  ;le 

SPECTROPHOTOMÈTRE 

Méthodes  photométriques  basées  sur  l'application  des  lois  de 
la  polarisation  de  la  lumière.  —  Les  mesures  photométriques 
sont  ici  ramenées  à  l'observation  de  l’égalité  d’intensité  de 
deux  faisceaux  polarisés  à  angle  droit.  Elles  ont  été  proposées 
et  employées  d’abord  par  Arago. 

Deux  dispositions  principales  ont  été  imaginées  :  dans  l’une, 
T.  150.  9 
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les  deux  images  polarisées  à  angle  droit  sont  amenées  au  con¬ 
tact;  dans  l’autre,  on  les  fait  empiéter,  et  on  reconnaît  l’égalité 
d’intensité  des  deux  faisceaux  formant  la  partie  commune  en 
les  recevant  sur  un  polariscope.  Les  images  sont  juxtaposées 
dans  la  première  disposition;  elles  sont  superposées  dans  la 
seconde.  Les  pièces  essentielles  des  appareils  construits  dans 
ces  deux  systèmes  sont  les  mêmes. 

Glan  s’est  servi  du  premier  procédé  en  analysant  la  lumière 
par  le  prisme.  Le  spectrophotomètre  de  Glan  comprend  un  spec- 
troscope,  c’est-à-dire  un  collimateur,  un  prisme  et  une  lunette; 
entre  le  collimateur  et  le  prisme  sont  interposées  les  pièces  du 
photomètre,  à  savoir  un  prisme  biréfringent,  qui  est  ici  un 
prisme  de  'Wollaston  et  un  nicol.  La  rotation  du  nicol  permet 
d’amener  à  l’égalité  les  deux  images  contiguës  que  l’on  com¬ 
pare  ;  le  nicol  sert  donc  à  produire  le  même  effet  que  la  fente 
variable  de  Yierordt. 

La  fente  verticale  du  collimateur  est  divisée  en  deux  par  une 
bande  de.  laiton  noirci  disposée  horizontalement.  La  lumière 
qui  vient  de  chaque  demi-fente  est  dédoublée  par  le  prisme  de 
Wollaston  ;  les  deux  faisceaux  sont  polarisés  à  angle  droit. 
L’angle  réfringent  du  Wollaston  étant  horizontal,  les  deux 
images  d’une  demi-fente  sont  déviées  en  sens  contraire,  dans 
le  sens  de  la  fente.  Dans  la  partie  moyenne  de  l’image  totale, 
une  image  /2  de  la  fente  supérieure  limite  une  autre  image  f\ 
de  la  fente  inférieure  ;  ces  deux  images  et  f\  sont  polarisées: 
à  angle  droit.  Les  faisceaux  traversent  un  nicol,  et/",  et  f\ 
prennent  un  éclat  relatif  qui  dépend  de  l’angle  que  le  plan  de 
polarisation  du  nicol  fait  avec  la  section  principale  du  wollas¬ 
ton.  Au  sortir  du  nicol,  les  faisceaux  tombent  sur  un  prisme 
qui  les  étale  en  spectres.  On  a  tourné  le  wollaston  jusqu’à  ce 
que  les  raies  de  Fraunhofer  des  deux  spectres  fussent  superpo¬ 
sées.  Ces  spectres  sont  observés  avec  une  lunette  astronomi¬ 
que.  Dans  le  plan  focal  de  l’oculaire  sont  deux  plaques  noircies, 
mobiles  l’une  par  rapport  à  l’autre  dans  une  rainure.  On  ne 
voit  que  les  deux  spectres  utiles  y,  et  et  seulement  une 
région  dans  ces  deux  spectres. 

Désignons  par  I  et  I’  les  intensités,  des  deux  faisceaux  qui 
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traversent  les  deux  demi-fentes;  soient  a  et  a'  les  coefficients 
d’affaiblissement  par  les  absorptions  etles  réfractions  des  pièces 
de  l’appareil,  a  se  rapportant  à  la  lumière  polarisée  dans  l’azy- 
mut  perpendiculaire.  Quand  le  nicol  a  une  position  telle  que 
les  deux  spectres  contigus  ont  le  même  éclat,  on  a  : 

I  a  Sin2  a = I  a’  Cos2  «; 

a  est  l’angle  de  la  section  principale  du  wollaston. 

Par  l’interposition  d’une  substance  absorbante,  l’éclat  de  la 
lumière  qui  vient  de  l’une  des  demi-fentes  est  diminué  et 
devient  I,,  il  faut  donner  au  nicol  une  nouvelle  position  qui 
rétablit  l’égalité  d’éclat;  «’  est  le  nouvel  angle 
I, « Sin2  a.'  —  la'  Cos2 

on  en  déduit  : 

1^ _ tang2« 

1  tang2»’. 

Si  les  deux  demi-fentes  sont  également  éclairées,  les  obser¬ 
vations  peuvent  n’être  pas  consécutives  ;  on  a  en  effet  : 

X I  a  Sin2  »  =  X I  a’  Cos2  » 
p  1,  a  Sin2  *’  =  |ila’  Cos2  a’  ; 

d’où  : 

I, _ tang2  » 

I  tang2  »’  ’ 

Dans  les  mesures  faites  par  cette  méthode,  la  fente  du 
collimateur  avait  une  hauteur  de  7  millimètres,  la  source  lu¬ 
mineuse  était  la  lumière  Drummond;  on  l’élevait  ou  l’abaissait 
de  façon  à  obtenir  un  égal  éclairement  des  deux  demi-fentes. 
En  employant  une  auge  à  faces  parallèles,  divisée  en  deux  com¬ 
partiments  par  une  cloison  horizontale,  cette  cloison  rempla¬ 
çait  la  bande  de  laiton  noirci  de  l’appareil  Glan. 

—  =  tang2»  se  détermine,  d’après  Wilden,  en  dirigeant  le 

photomètre  vers  un  écran  uniformément  éclairé  par  le  soleil,  et 
en  amenant  les  deux  spectres  au  même  éclat;  j’avais  très  sen¬ 
siblement  «  =45°,  par  conséquent  a  =  a'  ;  de  là  : 

i  Cot2 
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Or,  en  admettant  la  loi  d’absorption  I,  =  Iae;  donc: 
ae  =  Cot2’  a’. 

La  sensibilité  du  photomètre  dépend  de  la  précision  avec 
laquelle  on  peut  décider  si  deux  surfaces  ont  le  même  éclat,  les 
différences  d’éclat  se  reconnaissant  le  mieux  quand  les  surfaces 
se  touchent;  dans  le  cas  de  l’égalité,  la  ligne  de  séparation  des 
deux  spectres  disparaît.  Le  contact  n’a  lieu  à  la  fois  que  par 
une  région  restreinte  du  spectre,  à  cause  de  la  différence  des 
dispersions  ordinaire  et  extraordinaire  parle  wollaston.  S’il  y 
a  entre  les  deux  spectres  un  espace  obscur  ou  s’ils  empiètent 
l'un  sur  l’autre,  on  approche  ou  éloigne  la  fente  de  la  lentille 
du  collimateur  jusqu’à  ce  qu’il  y  ait  contact  pour  la  plage  que 
l’on  observe.  Le  prisme  de  Wollaston  ayant  un-  angle  de  dé- 
doublement  constant,  l’écartement  des  deux  images  dépend  de 
sa  distance  à  l’image  réelle  fournie  par  l’objectif. 

Si  le  nicol  précédait  le  wollaston,  les  deux  faisceaux  pola¬ 
risés  à  angle  droit  tomberaient  sur  le  prisme  du  spectroscope 
sous  une  incidence  oblique,  et  seraient  inégalement  affaiblis 
par  la  réflexion;  le  nicol  doit  donc  suivre  le  wollaston;  de 
cette  façon,  les  rayons  qui  tombent  sur  le  prisme  sont  tous  pola¬ 
risés  dans  le  même  plan  et  également  altérés  par  le  prisme.  De 
même,  le  nicol  doit  avoir  ses  faces  normales. 

Faisceaux  polarisés  à  angle  droit  et  superposés.  —  L’égalité 
des  deux  faisceaux  polarisés  à  angle  droit  est  aisée  à  constater 
quand  les  deux  faisceaux  sont  en  partie  superposés;  on  fait 
tomber  la  partie  commune  sur  un  polariscope.  Jamin,  Wild 
ont  obtenu  de  bons  résultats  en  employant  comme  polariscope 
les  quarz  de  Savart  associés  à  un  nicol. 

En  adoptant  une  disposition  analogue  à  la  leur,  nous  avons  plu¬ 
sieurs  fois  fait  usage  d’un  appareil  assez  simple  et  facile  à  régler. 
Il  comprend  un  collimateur,  un  wollaston  et  une  lunette  dans  lé 
corps  de  laquelle  sont  fixés  le  quarz  de  Savart  et  le  nicol  qui 
complète  le  polariscope.  La  fente  du  collimateur  est  ici  rempla¬ 
cée  par  une  ouverture  carrée  que  l’on  visse  avec  la  lunette.  On 
peut  placer  devant  l’ouverture  carrée  l’auge  à  deux  comparti- 
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ments  déjà  décrite,  et  introduire  la  même  solution  colorée  dans 
les  deux  compartiments;  le  wollaston  donne  naissance  à  quatre 
faisceaux,  dont  deux  sont  superposés  ;  les  franges  deSavart  ont 
disparu  dans  cette  partie  commune  ;  elles  réapparaissent  quand 
les  solutions  introduites  dans  les  deux  compartimenls  sont  dif¬ 
férentes. 

Les  mesures  sont  beaucoup  plus  précisées  quand  on  décompose 
les  faisceaux  par  un  prisme;  c’est  ainsi  que  nous  avons  opéré 
dans  la  plupart  denos  mesures.  Trannin,  Violleont  déjà  fait  usage 
d’appareils  semblables.  Les  deux  faisceaux  polarisés  à  angle 
droit  offrent  des  franges  complémentaires  qui  disparaissent  dans 
la  partie  commune,  lorsque  les  deux  faisceaux  possèdent  la 
même  intensité.  Gomme  on  opère  dans  le  spectre,  on  peut 
prendre  ici  comme  polariscope  soit  un  biquarz  Savarl,  soit  l’une 
des  lames  de  ces  biquarz,  soit  plus  simplement  une  lame  de 
quarz  taillée  parallèlement  à  l’axe;  derrière  cette  lame  se  trouve 
un  nicol  qui  complète  le  polariscope. 

Le  spectrophotomètre  était  composé  de  pièces  indépendantes 
les  unes  des  autres,  ajustées  sur  des  pieds  à  mouvement  qui 
pouvaient  glisser  sur  un  banc  d’optique. 

La  source  lumineuse  était  une  lampe  Drummond,  placée  dans 
une  lanterne  de  projection;  un  jet  de  gaz  d’éclairage  et  un  jet 
d’oxygène  étaient  dirigés  sur  un  bâton  de  chaux  à  faces  planes  ; 
la  pression  du  gaz  et  la  pression  de  l’oxygène  étaient  mainte¬ 
nues  constantes  (pressionde  l’oxygène,  50  centimètres  d’eau). Le 
bâton  de  chaux  était  retourné  tontes  les  heures;  car,  dès  qu’il 
avait  commencé  à  se  creuser,  l’éclairement  cessait  d’être  égal  sur 
toute  la  hauteur  delà  fente.  Les  rayons  parallèles  transmis 
par  la  lentille  de  la  lanterne  tombaient  sur  une  fente  verticale 
dont  l’un  des  côtés  pouvait  être  déplacé  à  l’aide  d’une  vis;  celte 
fente  était  limitée  dans  sa  hauteur  à  7  millimètres.  On  pouvait 
lui  donner  une  largeur  variable,  suivant  la  région  du  spectre 
que  l’on  étudiait  spécialement;  très  fixe  pour  la  région  jaune 
et  la  région  verte,  elle  était  rendue  plus  large  pour  l’étude  du 
bleu  et  du  viôlèt.  A  50  centimètres  de  la  fénte  était  placée  la 
lentille  du  collimateur.  Au  delà,  en  avant  du  prisme  et  de  la 
lunette  qui  complétaient  le  spectroscope,  se  trouvaient  les 
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pièces  essentielles  du  photomètre,  c’est-à-dire  un  nicol,  un 

wollaston  et  un  polariscope. 

On  plaçait  devant  la  fente  l’auge  à  deux  compartiments,  le 
wollaston  donnait  alors  deux  images  de  chacune  des  moitiés  de 
la  fente,  son  dédoublement  était  tel  que  l’image  ordinaire  de 
l’une  des  demi-fentes  et  l’image  extraordinaire  de  l’autre  demi- 
fente  se  superposaient  en  partie. 

Ces  deux  images  polarisées  à  angle  droit  tombaient  sur  un 
polariscope  formé  d’une  lame  de  quarz  de  6  millimètres  paral¬ 
lèle  à  l’axe  et  d’un  nicol  à  faces  normales;  on  a  deux  spectres 
cannelés,  les  franges  alternent  dans  les  deux  spectres  et  elles 
disparaissent  dans  une  plage  des  deux  spectres  dès  que  l’éga¬ 
lité  d’intensité  est  obtenue  pour  cette  plage. 

Quand  les  deux  compartiments  de  l’auge  contiennentla  même 
solution  colorée,  les  franges  disparaissent;  elles  apparaissent, 
au  contraire,  dès  que  les  deux  solutions  présentent  une  diffé¬ 
rence  de  coloration;  plaçons  un  nicol  devant  le  wollaston,  il 
suffit  de  le  tourner  pour  faire  disparaître  les  franges  dans  telle 
ou  telle  région  du  spectre. 

Le  calcul  est  le  même  que  pour  le  spectrophotomètre  de  Glan, 
I,=rcotV. 

(I,  représentant  l’intensité  de  la  lumière  transmise  à  travers 
la  solution  dans  cette  partie  du  spectre,  l’ indiquant  l’intensité 
transmise  à  travers  l’eau.) 

Il  faut  un  angle  de  rotation  œ”  pour  faire  disparaître  les  fran¬ 
ges  dans  une  autre  région  ;  ce  qui  donne  : 

Ia  =  I”  cot*  a”. 

(Ia  représente  l’intensité  de  la  lumière  transmise  à  travers  la 
solution  dans  cette  autre  région  du  spectre;  I”  indique  l’inten¬ 
sité  transmise  à  travers  l’eau.) 

De  là,  en  admettant  la  loi  d’absorption,  on  écrira  : 
a\  —  cot2  a\  —  cot2  a”. 

{e  représente  l’épaisseur  de  la  solution;  sont  les  coeffi¬ 
cients  d’absorption  dans  les  deux  régions  du  spectre  où  l’on  a 
successivement  fait  disparaître  les  franges,) 

I1  =  1  cot2  a’  ou  a2  =  cot2 
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Le  grand  avantage  du  spectrophotomètre  tient  à  ce  qu’il 
fournit  deux  limites  de  l’angle  de  rotation  du  nicol;  avant  que 
les  franges  aient  disparu  dans  la  partie  commune,  les  franges 
que  l’on  aperçoit  sont  en  prolongement  des  franges  de  l’un  des 
spectres;  après  la  disparition,  quand  elles  commencent  à  réap¬ 
paraître,  ce  sont  des  franges  en  prolongement  de  l’autre  spectre 
qui  se  présentent.  Dans  le  premier  cas  l’influence  de  la  lumière 
transmise  par  l’un  des  compartiments  l’emportait;  dans  le  se¬ 
cond  cas,  c’est  l’influence  de  la  lumière  transmise  par  l’autre 
compartiment;  l’angle  cherché  pour  le  nicol  est  compris  entre 
les  deux  angles  correspondant  à  une  faible  apparition  de  ces 
deux  systèmes  de  franges  dans  la  partie  commune. 

Pour  régler  l’appareil,  on  commence  par  opérer  en  l’absence 
du  nicol  antérieur;  on  éclaire  la  fente  avec  la  flamme  du  gaz 
chargée  de  sel  marin  et  on  tourne  le  wollaston  de  façon  à  ame¬ 
ner  en  prolongement  les  deux  images  de  la  raie  D;  on  éclaire 
alors  de  nouveau  avec  le  bec  oxhydrique  et  on  oriente  le  quarz 
et  le  nicol  du  polariscope  de  façon  à  obtenir  des  franges  ayant 
le  maximum  d’éclat  (quarz  à  45");  on  met  ces  franges  au  point 
avec  la  lunette.  Une  vis  tangente  qui  commande  le  wollaston 
permet  alors  de  le  faire  tourner  très  légèrement  de  façon  à  faire 
disparaître  les  franges  dans  la  partie  commune  des  deux  spec¬ 
tres.  Si  les  franges  ne  disparaissent  pas,  cela  peut  tenir  à  ce 
que  la  fente  n’est  pas  également  éclairée  dans  toute  sa  hauteur; 
on  ne  doit  pas  oublier,  en  effet,  que  c’est  la  partie  inférieure  de 
l’une  des  images  et  la  partie  supérieure  de  l'autre  qui  se  super¬ 
posent.  Il  suffît  de  faire  mouvoir  verticalement  la  source  lumi¬ 
neuse  pour  obtenir  la  disparition  complète.  C’est  alors  seule¬ 
ment  que  le  nicol  antérieur  est  placé,  et  si  on  le  tourne  pour 
obtenir  de  nouveau  la  disparition  des  franges,  on  voit  que  la 
section  principale  du  nicol  est  à  45°  de  celle  du  wollaston. 

Dans  certains  cas,  au  lièu  de  placer  devant  la  fente  une  cuve 
à  deux  compartiments  de  même  épaisseur  et  de  faire  varier  au 
moyen  d’un  nicol  les  proportions  de  lumière  qui  doivent  former 
les  deux  images  polarisées  à  angle  droit  fournies  par  le  wollas¬ 
ton,  nous  avons  fait  usage  d’une  disposition  un  peu  différente. 
En  avant  de  la  fente  verticale  qui  laisse  passer  la  lumière  était 


136  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

placé  un  appareil  formé  de  deux  cuves  prismatiques  superpo¬ 
sées,  à  arête  réfringente  verticale;  chacune  de  ces  cuves  peut 
être  déplacée  dans  le  sens  horizontal  par  une  vis  micrométri¬ 
que;  dans  son  mouvement  elle  entraîne  une  graduation  en 
millimètres  dont  les  divisions  viennent  se  placer  en  prolonge¬ 
ment  d’un  repère  fixe;  quand  les  zéros  des  deux  graduations 
sont  en  face  des  repères,  le3  épaisseurs  des  deux  couches  li¬ 
quides  contenues  dans  les  cuves  sont  égales  sur  une  ligne  ver¬ 
ticale  quelconque,  et  en  particulier  sur  celle  qui  correspond  à 
la  fente  du  collimateur.  Chacune  des  deux  cuves  prismatiques 
est  achromatisée  par  un  prisme  de  verre,  qui  forme  une  des 
deux  faces  principales. 

Soient  les  deux  repères  au  zéro,  si  les  deux  cuves  sont  rem¬ 
plies  de  liquides  inégalement  colorés,  la  quantité  de  lumière 
qui  traversera  des  épaisseurs  égales  des  deux  solutions  sera 
différente  et  il  faudra  déplacer  l’une  des  cuves  pour  établir  l'é¬ 
galité  d’éclairement  des' deux  parties  de  la  fente.  Si  les  sub¬ 
stances  colorantes  des  deux  spectres  sont  distinctes,  on  ne  fera 
disparaître  les  franges  que  dans  une  plage  du  spectrë.  Si  les 
substances  colorantes  sont  identiques,  les  franges  disparaîtront 
tout  le  long  du  spectre. 

Quant  on  fait  usage  de  cet  appareil  à  cuves  prismatiques,  on 
supprime  le  nicol  qui  précède  le  wollaston. 

L’épaisseur  du  liquide  traversé  en  chacun  des  points  d’une 
des  cuves  prismatiques  est  déduite  d’un  calcul  simple  effectué 
à  l’aide  des  dimensions  de  cette  cuve.  Chaque  division  corres¬ 
pond  à  un  accroissement  d’épaisseur  égal  h  ,  0mm,184.  On 
commence  par  placer  devant  la  fente  et  . à  une  très  petite  dis¬ 
tance  une  épaisseur  connue  coi'respondant  à  un  trait  marqué 
sur  la  cuve  supérieure;  cette  épaisseur  est  de  2mm, 44;  elle 
est  la  même  pour  les  deux  cuves  lorsque  les  zéros  sont  en  face 
des  repères;  puis  on  déplace  la  cuve  supérieure;  de  n  divisions 
pour  faire,  disparaître  les  franges  ;  alors, l’épaisseur  2,44  pour  le 
liquide  supérieur  et  l’épaisseur  2,44 -f-n  0,184  pour  le  liquide 
inférieur  sont  des  épaisseurs  produisant  la  même  absorption 
ou  des  épaisseurs  équivalentes.  Les  quantités  de  matière  colo- 
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rante  contenues  dans  le  même  volume  sont  pour  les  deux 
solutions  en  raison  inverse  de  ces  épaisseurs . 

Les  solutions  de  sang  introduites  dans  ces  cuves  varient  de 

i  à  ^  ;  20  centimètres  cubes  suffisent  pour  en  opérer  le 

remplissage,  de  telle  sorte  qu’il  ne  faut  qu’un  centimètre  cube 
de  sang  défibriné. 

Expérience.  —  La  loi  d’absorption  pour  un  liquide  coloré  est 
bien  connue,  elle  est  donnée  par  la  formule  I1  —  la°a<l, 
a  varie  avec  la  couleur, 
e  épaisseur  du  liquide. 

Pour  la  vérifier  dans  le  cas  actuel  nous  employons  deux  cuves  à 
deux  compartiments,  l’une  delOmillim.  d’épaisseur  et  l'autre 
de  22  millim.;  nous  introduisons  la  même  solution  dans  lesdeux 
cavités  supérieures,  les  cavités  inférieures  contenant  de  l’eau  ; 
soit  «  l’angle  de  rotation  du  nicol  pour  l’absorption  par  l’épais¬ 
seur  de  10  millim.,  a’  l’angle  pour  l’absorption  par  l’épaisseur 
de  22  millim. 

«io  — cot2a  101ogà  =  21ogcota, 

«22=c0|2tt’  221oga  — 21ogcot»’, 

10  _  log  cota 
22  log  cota’  " 

Voici  un  exemple  du  calcul  de  transformation.  Expérience 
faite  avec  le  spectrophotomètre  à  faisceaux  superposés. 

La  solution  titrée  d’hémoglobine  étendue  au  ^  et  contenue 

dans  le  compartiment  supérieur  de  la  cuve  cloisonnée  de  10  mil¬ 
limètres  d’épaisseur,  donne  pour  la  bande  noire  d’absorption 
contiguë  au  vert  une  absorption  telle  qu’il  faut  tourner  le  nicol 
de  60°  pour  établir  l’égalité  avec  la  partie  correspondante  du 
spectre  provenant  de  la  transmission  à  travers  l’eau  pure. 

D’autre  part,  une  solution  au^  du  sangd’un  chien,  contenue 
dans  le  même  compartiment  supérieur  de  la  cuve  de  10  millim., 
exigeait  pour  le  même  effet  une  rotation  de  68°,  54’  du  nicol. 
Désignons  par  è  et  e  les  épaisseurs  des  couches  de  matière 
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colorante,  de  même  concentration,  qui  produiraient  les  absorp¬ 
tions  observées;  e  se  rapporte  à  la  solution  d’hémoglobine, 
e  au  sang  de  chien;  on  a  : 

ai  =  col2  60», 
a  e—  col2  68° 54’, 

a  est  le  coefficient  d’absorption  pour  la  région  de  la  bande  noire 
de  la  matière  colorante  commune  aux  deux  solutions. 

On  déduit  de  là  : 

e  logcot  68°  54’  0, 41356 

7—  logcot  60°  —  0,23856  '  6‘ 

Si  le  sang  de  chien  avait  été  étendu  au  comme  la  solution 

d’hémoglobine,  il  aurait  produit  l’effet  d’une  couche  d’épaisseur 
égale  à  10e,  il  vaut  par  conséquent  17,3e. 

A  volume  égal  le  sang  du  chien  contient  donc  17,3  fois  au¬ 
tant  de  matière  colorante  que  la  solution  d’hémoglobine.  Le 
sang  de  ce  chien  contenait,  par  conséquent,  pour  10°°  8,5X17,3 
centigr.  d’hémoglobine  cristallisée  pure  ou  1  gr.  47. 

Pour  les  mesures  qui  ont  été  faites  avec  des  solutions  au 

~  on  formera  ^  et  on  multipliera  lé  quotient  obtenu  par 
10  X  8,5  ou  par  85.  On  aura  la  richesse  en  centigrammes. 

II.  —  Application  a  la  physiologie  et  a  la  pathologie. 

Nous  ne  prenons  ici  que  des  cas  particuliers  pour  montrer 
avec  quelle  précision  on  peut  aujourd’hui  doser  l’hémoglobine  : 
l’exactitude  rigoureuse  est  indispensable  pour  l’étude  des  phé¬ 
nomènes  biologiques,  qui  se  jugent  et  s’apprécient  souvent  à 
l’aide  de  petites  différences,  lesquelles  constituent  néanmoins 
des  lésions  sérieuses.  Les  méthodes  par  à.  peu  près  doivent  être 
condamnées  en  biologie. 

§  l°r.  —  Faits  physiologiques. 

a.  —  Injection  d'eau  dans  les  veines.  Variations  de  l'hémo¬ 
globine  et  des  matières  solides.  —  Depuis  Magendie,  à  diffé- 
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rentes  époques,  on  a  essayé  de  faire  entrer  dans  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  les  injections  d’eau  dans  les  veines. 

Avant  d’entreprendre  une  pareille  tentative  nous  croyons 
indispensable  de  savoir  ce  que  l’on  fait,  c’est-à-dire  d'en  con¬ 
naître  exactement  l’action  physiologique. 

Pour  atteindre  ce  but  nous  avons  étudié  les  modifications  des 
principales  fonctions,  nous  en  ferons  bientôt  connaître  les  ré¬ 
sultats.  Pour  le  moment,  nous  indiquerons  seulement  un  phé¬ 
nomène  intéressant,  qui  se  manifeste  après  le  passage  de  l’eau 
dans  les  veines. 

A  la  suite  de  l’injection  d’eau  dans  le  sang,  il  se  produit  une 
dilution  qui  dure  quelques  heures  à  peine;  l’eau  augmente,  les 
matériaux  solides  diminuent  ainsi  que  l’hémoglobine.  A  celte 
action  toute  physique,  on  voit  succéder  un  phénomène  de  con¬ 
centration  (nous  ne  pensons  pas  qu’il  s’agisse  là  de  régénéra¬ 
tion)  :  l’eau  diminue,  les  matériaux  solides  et  l’hémoglobine 
augmentent  pour  atteindre  parfois  et  même  dépasser  le  chiffre 
noté  avant  l’injection;  enfin,  troisième  phase,  quinze  à  vingt 
heures  après,  les  matériaux  solides,  l’hémoglobine  diminuent 
et  restent  au-dessous  du  chiffre  normal.  Il  se  produit  donc  des 
oscillations,  des  variations  dans  la  constitution  du  sang,  qu’il 
était  difficile  de  prévoir.  Le  rein  joue  un  grand  rôle  dans  ces 
phénomènes.  En  outre  des  troubles  nutritifs  se  manifestent. 

La  démonstration  de  ces  oscillations  nous  est  fournie  par  les 
expériences  suivantes,  qui  ont  été  faites  sur  des  chiens  robustes  : 
la  température  de  Peau  injectée  était  de  37  à  39°;  les. prises  de 
sang  ont  été  de  5  centimètres  cubes  chaque  fois,  de  cette  ma¬ 
nière  la  petite  hémorrhagie  n’avait  par  elle-même  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  constitution  du  sang. 

1er0  Expérience  (13  avril). 

Injection  de  400  grammes  d’eau  à  38°, 7  dans  les  veines  d’un  chien 
noir,  moyenne  taille,  du  poids  de  14  k.  500,  temp.  rectale,  38,4. 

Matériaux  solides  pour 
1,000  gr.  de  sang. 

Inprise  avant  l’injection _  191  gr.  8. 

2e»  une  demi-heure  après..  180  gr. 

30  »  sept  heures  après. .  214  gr.  8  (phén.  deconcent.très  net.) 

4°  »  le  lendemain  à  11  h....  192  gr. 
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2e  Expérience  (2  juin). 

Injection  de  125  centigr.  de  sérum  artificiel  (solution  dégommé) 
de  sulfate  de  soude  et  de  chlorure  de  sodium,  densité,  1,020),  dans 
les  veines  d’un  chien  noir  et  blanc  du  poids  de  16  k.  200. 

Matériaux  solides  pour 
1,000  gr.  de  sang. 

1™  prise  avant  l’injection....  236  gr.  9. 

2°  »  vingt  minutes  après....  215  gr. 

3S  »  cinq  heures  (après .  245  gr.  (concentration). 

4a  «trois  jours  après .  237  gr.  9. 

Le  fait  de  concentration  est  ici  encore  plus  net  qu’avec  l’eau 
distillée  pure  : 

On  comprendra  sans  peine  les  applications  qui  peuvent  en 
être  faites  pour  les  dosages  de  la  masse  totale  du  sang. 

3°  Expérience  (15  juin). 

Injection  de  200  centigr.  d’eau  dans  les  veines  d’un  chien.  Dosage 
de  l’hémoglobine,  par  la  méthode  photométrique. 

Hémoglobine  par  Rotation 

1,000  gr.  de  sang.  du  nicol. 

lf«  prise  de  sang  avant  l’injection.  128  gr.  35  66°  30’ 

2°  »  trente  minutes  après .  124  gr.  95  66° 

3e»  deux  heures  trente  m.  après.  130  gr.  25  (conc.)  68° 

4e»  yingt-deux  heures  après...  115  gr.  60  64°  36’ 

4°  Expérience  (4  avril) . 

On  injecte  dans  la  veine  crurale  d’un  chien  200  centig.  d’eau  dis¬ 
tillée  à  37°  :  on  prend  5  centig.  de  sang  dans  l’artère  crurale  à  des 
intervalles  déterminés. 

Matériaux  solides  pour  Hémoglobine 
1,000  gr.  de  sang.  p.  1,000  gr.  de 
sang,  dosée  par  la 
décolorimétrie. 

Inprise  avant  l’injection...  240  gr.  4  154  gr. 

2e  »  deux  min.  après.,..  236  gr.  2  151  » 

3e  »  dix  min.  après. .. .  ..  231  gr.  6  137  » 

,4°  »  Deux  h.  trente  après  235gr.  6 (lég.'conci)  140  » 

5°  »  le  lendemain .  231  gr.  6  136  » 
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.  5°  Expérïe 

nce  (9  avril). 

On  injecte  275  centig.  d’eau  distillée  dans  les  veines  du  même 
mal. 

6°  prise  avant  l’injection . 

208  gr.  4 

7»  »  dix  minutes  après . 

189  gr.  4 

8°  »  trois  heures  après . 

206  gr.  (concentration). 

Il  est  facile  de  voir  que  dans  ces  conditions,  le  phénomène 
est  constant.  C’est  une  expérience  qu’on  réussit  à  coup 
sûr. 

b.  —  Section  de  la  moelle  cervicale.  Variation  de 
l'hémoglobine. 

Le  15  juin,  à  6  h.  et  demie  du  soir,  on  pratique  la  section  de  la 
moelle  à  un  chien,  une  incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane  avec 
une  certaine  lenteur,  on  arrête  l’hémorrhagie  au  fur  et  à  mesure  ; 
l’on  arrive  ainsi  jusque  sur  les  apophyses  épineuses  ;  il  est  alors  fa¬ 
cile  de  sentir  la  proéminente  ainsi  que  l’espace  interapophysaire.  A  ce 
moment,  on  introduit  dans  cet  espace  le  tue-chien  ordinaire  que  l’on 
enfonce  jusqu’à  la  moelle,  on  fait  exécuter  à  l’instrument  quelques 
mouvements  de  latéralité  pour  sectionner  le  cordon  nerveux  ;  immé¬ 
diatement  on  détermine  quelques  mouvements  convulsifs  et  la  para¬ 
lysie  est  produite,  T.  R.  39,7. 

Le  matin  à  10  heures,  la  temp.  est  de  23°. 

L’hémoglobine  avant  la  section  était  de  145  gr.  pour  1,000  gr.  de 
sang  ;  trente  heures  après  la  section,  elle  était  descendue  à  125  gr.; 
cette  diminution  ne  saurait  être  mise  sur  le  compte  de  la  légère  hé¬ 
morrhagie. 

Même  expérience  faite  sur  un  autre  chien. 

Le  17,  à  7  heures  du  soir,  nous  sectionnons  la  moelle  cervicale  d’a¬ 
près  le  procédé  indiqué  plus  haut  :  l’animal  devient  paraplégique 
après  quelques  secousses  convulsives. 

T.  R.  le  soir,  même  avant  la  section...  39,5 
»  vingt  minutes  après... . .  39,4 

Avant  la  section,  l’hémoglobine  est  à  152  grammes. 

Le  lendemain  matin  —  —  142  — 

Il  semblerait  donc  résulter  de  ces  expériences  qu’avec  le  ra¬ 
lentissement  du  mouvement  nutritif  l’hémoglobine  diminue  de 
quantité  dans  le  torrent  circulatoire. 
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c.  —  Régénération  de  V hémoglobine  après  une  hémorrhagie 

A  un  chien  de  14  kilogrammes  ayant  170  gr.  d’hémoglobine  pour 
1,000  grammes  de  sang,  on  pratique  une  saignée  de  250  cent.  cub. 
quelques  heures  après  on  trouve  159  gr.  d’hémoglobine. 

Le  lendemain,  on  pratique  une  nouvelle  saignée  de  170  cent.  cub. 
On  note  134  grammes  d’hémoglobine. 

A  partir  de  ce  moment,  le  chien  se  nourrit  bien  et  ne  paraît  nulle¬ 
ment  souffrir;  la  petite  plaie  inguinale  de  la  saignée  se  cicatrise  gra¬ 
duellement. 

Hémoglobine  pour 
1,000  gr;  de  sang. 


Le  5°  jour  après  la  saignée.  166  gr. 

Le  6°  —  —  147  » 

Le  7°  —  —  115  » 

Le  8®  —  —  161  » 


Ainsi  le  huitième  jour  après,  la  régénération  n’était  pas  complète; 
mais  il  est  facile  de  voir  que  cette  régénération  ne  suit  pas  une 
courbe  régulière,  qu’il  se  produit  encore  ici  des  phénomènes  de 
concentration,  de  dilution  par  suite  des  échanges  dans  la  profondeur 
des  tissus.  Ce  n’est  guère  qu’après  huit  à  dix  jours  que  ces  oscilla¬ 
tions  cessent  d’exister. 

d.  —  Destruction  de  l'hémoglobine  dans  la  pleurésie  expéri¬ 
mentale. 

Chez  un  chien  du  poids  de  8  kil.  200,  on  injecle  dans  la  plè¬ 
vre  25  centigr.  d’huile  neutre. 

Matériaux  solides  pour  Hémoglobine 
1,000  gr.  de  sang.  dosée  par  la 
spectrophotométrie. 

Avant  l’injection...  244  gr.  4  136  gr. 

Deux  jours  après..  208  »  115  » 

6°jouraprèsl’inject.  186  »  94  » 

Il  est  facile  de  constater  que  les  matériaux  solides  et  l’hémoglo¬ 
bine  ont  diminué  dans  de  fortes  proportions. 

§  2.  —  Faits  pathologiques. 

fl. — Hémoglobine  dans  le  cancer  de  l'estomac. — Nous  avons 
démontré  ailleurs  l'abaissement  du  chiffre  de  l’hémoglobine 
dans  le  cancer  de  l’estomac;  des  causes  multiples  peuvent  faire 
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varier  ce  chiffre  :  l’inanition,  l’hémorrhagie  et  le  cancer  par 
lui-même  sont  des  causes  fréquentes,  qui  s’associent  même; 
quelquefois  cependant  l’hémorrhagie  est  nulle,  •  l’inanition  est 
légère,  il  ne  reste  plus  comme  cause  prédominante  que  le  can¬ 
cer  même;  c’est  le  cas  de  l’observation  I,  du  moins  à  la  phase  où 
l’hémoglobine  a  été  dosée.  A  l’aide  de  nos  méthodes  perfection¬ 
nées  nous  trouvons  55  grammes  par  1,000  grammes  à  l’époque 
de  la  décoloration  des  téguments. 

Obs.  I.  — Cancer  de  l'estomac. — Sallen...,  âgée  de  70  ans,  est  entrée 
à  l’infirmerie  des  Ménages  le  12  janvier  1882,  salle  Léger,  n°  5. 

Cette  femme,  qui  n’a  jamais  eu  de  grossesse,  avait  éprouvé  vers 
l’âge  de  33  ans  quelques  phénomènes  bronchitiques  sans  gravité.  — 
Depuis  15  ans  environ,  elle  se  plaint  d’une  dyspepsie  gastralgique, 
sans  vomissements,  qui  ne  l’empêchait  pas  de  s’alimenter,  puis¬ 
qu’elle  avait  peu  diminué  de  poids. 

Elle  est  surtoutsouffrante  depuis  dix-huit  mois. —  Les  douleurs  épigas¬ 
trique?  sont  plus  vives,  la  digestion  est  plus  difficile,  l'amaigrissement 
est  notable;  les  vomissements  on  tété  peu  nombreux;  en  ce  moment  on 
constate  une  teintejaune-paille  caractéristique  aveccachexie  très  nette; 
—  les  sensations  pénibles  sont  des  douleurs  constrictives  à  la  base 
du  thorax.  —  La  palpation  fait  reconnaître  :  1°  une  tumeur  sous-om¬ 
bilicale  du  volume  d’une  pomme  d’api,  douloureuse  à  la  pression, 
2°  un  bruit  de  flot  stomacal  par  la  succession. 

Jamais  de  vomissements  noirs,  ni  de  mælena.  Pendant  quelques 
jours,  légère  diarrhée,  quelques  vomissements  de  temps  à  autre.  — 
L’alimentation  est  très  imparfaite  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

L’hémoglobine  dosée  par  la  spectrophôtométrie  est  de  55  gr.  25,  la 
rotation  du  nicol  est  de  54°12’;  —  la  décolorimétrie  donne  57  gr.  15  et 
par  le  plus  grand  volume  d’oxygène  on  obtient  51  grammes. 

Dans  ce  cas  la  diminution  est  surtout  produite  par  le  carci¬ 
nome;  les  effets  de  l’inanition  sont  beaucoup  moins  accentués. 

b. — Hémoglobine  dans  V insuffisance  tricuspide  à  répétition 
avec  emphysème  pulmonaire.  —  Ici  encore  nous  Irouvons  un 
abaissement  de  l’hémalo-cristalline,  mais  les  chiffres  ne  sont 
plus  comparables  avec  ceux  que  l’on  rencontre  dans  le  cancer; 
nous  notons  dans  l’observation  II  le  nombre  88  grammes  âu 
lieu  do  140  grammes;  de  plus  il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  insuf- 
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fisance  récidivante  avec  foie  et  rein  cardiaques.  Dans  les  cas 
aigus  de  cœur  forcé  l’altération  de  l’hémoglobine  est  faible. 

Obs.  II.  —  Insuffisance  tricuspide  consécutive  à  un  emphysème  pulmo¬ 
naire  ancien. —  Le  nommé  Coff...,  âgé  de  74  ans,  est  entré  le  8  juin  à 
l’infirmerie  des  Ménages,  salle  Labric,  n°  24. 

Cet  homme  a  de  la  dyspnée  depuis  20  ans.  On  constate  les  saillies 
classiques  de  l’emphysème  pulmonaire;  la  respiration  est  affaiblie, 
généralisée  et  humée,  coïncidant  avec  une  sonorité  tympanique. 

La  face  est  bouffie,  cyanosée  avec  une  teinte  subictérique,  la  respi¬ 
ration  est  gênée,  les  veines  du  cou  sont  tuméfiées,  dilatées  et  animées 
de  battements,  qui  coïncident  exactement  avec  la  systole  ventricu¬ 
laire,  partant  indiquent  une  insuffisance  tricuspide  :  les  battements 
du  cœur  sont  faibles,  irréguliers,  inégaux;  on  n’entend  pas  de  bruit 
de  souffle. 

L’auscultation  pulmonaire  fait  constater  l’exister.ce  de  râles  sonores 
disséminés  et  de  quelques  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases  (bron¬ 
chite  et  congestion  œdémateuse);  —  anasarque  surtout  accentuée  aux 
membres  inférieurs. 

Le  foie  est  douloureux  à  la  pression,  dépasse  de  deux  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes.  —  Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

A  différentes  reprises  Golf...  est  entré  à  l’infirmerie  pour  des  insuffi¬ 
sances  tricuspides  transitoires.  —  Il  a  fort  appétit  en  temps  ordinaire  ; 
en  ce  moment  même  il  demande  encore  à  manger  et  trouve  que  le 
régime  lacté  est  insuffisant. 

Lait,  un  litre  —  200  gr.  de  viande.  —  Les  fonctions  digestives  se 
font  assez  bien. 

L’hémoglobine  dosée  par  la  spectrophotométrie  donne  88  gr.  par 
1000,  au  lieu  de  J40  gr.  chiffre  normal;  — la  rotation  du  nicol  étant 
00°30’,  la  décolorimétrie  donne  96  gr.  et  l’hydrosulfite  82  gr. 

Cette  altération  de  l’hémato-cristalline  est  surtout  due  à  l’affection 
cardiaque,  qui  amène  des  troubles  fonctionnels  sérieux  et  dans  l’hé- 
matopoièse  du  foie  et  dans  tous  les  organes. 

c. — Hémoglobine  dans  l'aihërome  artériel. —  L’hémoglobine 
subit  fort  peu  de  diminution  :  bien  que  dans  l’observation  III 
nous  ayons  en  même  temps  une  pneumonie,  qui  diminue  un 
peu  l’hémoglobine,  néanmoins  nous  trouvons  un  chiffre 
élevé;  il  est  probable  que  la  normale  chez  cette  femme  était  de 

145  à  150  grammes  pour  1,000. 
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Do  même  dans  l’observation  IV,  l’abaissement  est  peu  im¬ 
portant. 

Obs.  III.  —  Athérome  aortique  sus-sigmoïdien  et  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  Vanneau  mitral  {les  valvules  sont  un  peu  épaissies )  sans  rétrécis¬ 
sement  ni  insuffisance.  —  Pneumonie  au  2e  degré  dans  le  lobe  inférieur 
gauche.  —  Veuve  Rob...,  âgée  de  79  ans,  est  entrée  à  l’infirmerie  des 
Ménages  le  26  mai  1882,  et  a  couché  au  n°  7  de  la  salle  Léger. 

Elle  était  assez  bien  portante  jusqu’au  25  mai  ;  elle  allait  et  venait, 
mangeait  un  peu,  avait  maigri  dans  ces  derniers  temps  ;  à  cette 
époque  elle  remarqua,  en  se  levant,  des  pétéchies  sur  les  deux  tiers 
inférieurs  des  jambes,  qui  lui  semblaient  lourdes';  c’est  ce  qui  la  dé¬ 
cida  d’entrer  à  l’infirmerie. —  Le  pouls  présente  des  irrégularités,  à  la 
pointe  du  cœur  on  entend  un  léger  souffle  et  le  2°  bruit  à  la  base  est 
également  soufflant; — le  cœur  est  légèrement  hypertrophié,  pas  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines.  La  respiration  est  un  peu  accélérée,  on  con¬ 
state  des  râles  sous-crépi tants  assez  nombreux  à  gauche,  avec  léger 
degré  de  submatité,  et  respiration  soufflante  (pneumonie  aiguë).  — 
Les  jours  suivants  celte  lésion  pulmonaire  s’accompagna  d’un  état 
adynamique  grave,  avec  incontinence  des  urines  et  des  fèces  et  une 
température  normale  37°4,  enfin  la  malade  succombe  le  11  juin. 

L’hemoglobine  dosée  par  la  speetrophotométrie  est  de  138  gr.  pour 
1000,  la  rotation  du  nicol  étant  67°48’  ;  la  décolorimètrie  donne  140  gr. 
et  l’hydrosulfite  134  gr. 

Al’autopsie,  onconstate  de  l’athérome  et  de  l’hepalisation  au  second 
degré  occupant  le  lobe  inférieur  gauche. 

Note.  —  En  présence  de  cette  femme  présentant  de  l’amai¬ 
grissement,  des  pétéchies,  oni  pourrait  croire  à  quelque  lésion  or¬ 
ganique  latente;  le  dosage  de  l’hémoglobine  nous  démontre 
qu’il  n’en  était  rien,  puisque  le  chiffre  était  normal,  et  partant 
que  cette  femme  devait  être  èn  assez-  bonne  santé  au  moment  où 
elle  a  été  prise  de  pneumonie,  laquelle  a  produit  une  gêne  cir¬ 
culatoire,  avec  excès  de  pression  dans  les  petits  vaisseaux  fra¬ 
giles  de  la  peau  et  une  exlravasation  sanguine. 

Obs.  IV.  —  Lésion  athéromateuse  de  l'origine  de  l'aorte.  Embolie  céré¬ 
brale  el  périphérique.  —  Veuve  Quis...,  âgée  de  84  ans,  est  entrée  à 
l’infirmerie  des  Ménages  le  16  juin,  couchée  au  lit  n°  24,  salle 
Léger. 

Il  y  a  un  an^  elle  a  eu  une  attaque  de  ramollissement  cérébral  avec 

T. 150  10 
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hémiplégie  incomplète  à  gauche;  depuis  lors  elle  a  éprouvé  des  étour¬ 
dissements,  on  notait  à  cette  époque  un  souffle  systolique  à  la  base; 
elle  s’alimentait  assez  bien. 

Avant  hier,  nouvelle  attaque  avec  perte  de  connaissance,  hébétude 
complète;  le  lendemain  elle  répondait  aux  questions  qu’on  lui  adres¬ 
sait  avec  une  certaine  difficulté;  on  constatait  de  plus  un  œdème  dou¬ 
loureux,  uni-latéral,  avec  abaissement  de  température  occupant  le 
membre  inférieur  droit;  en  ces  points  la  peau  était  un  peu  jaune 
bleuâtre  au  niveau  des  malléoles,  l’artère  poplitée  est  animée  de  batte¬ 
ments,  maison  ne  sent  pas  la  pédieuse,  pas  d’œdème  du  côté  opposé. 
—  Les  battements  du  cœur  sont  très  irréguliers,  très  inégaux,  il 
existe  une  véritable  ataxie  ;  aux  deux  bases  des  poumons,  on  entend 
des  râles  sous-crépi tants  assez  nombreux. 

Chez  cette  femme  il  s’était  donc  formé  des  embolies  dans  les 
artères  cérébrales  et  dans  les  artères  de  la  jambe  droite.  L’œ¬ 
dème  ne  saurait  avoir  une  origine  asystolique.  L’autopsie  véri¬ 
fie  le  diagnostic. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  LA  CARCINOSE  MILIAIRE 
AIGUE  PRIMITIVE,  GÉNÉRALISÉE, 

Par  MM.  RAYMOND,  agrégé,  médecin  de  l'hospice des  Incurables, 
et  A.  BRODEUR,  interne  des  hôpitaux. 

La  carcinose  miliaire  aiguë  a  été  peu  étudiée  jusqu’à  nos 
jours.  M.  E.  Beylard,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société 
de  biologie  en  1851 ,  est  le  premier  qui  ait,  d’une  manière  spé¬ 
ciale,  attiré  l’attention  des  observateurs  sur  cette  affection, 
qu’il  décrivit  sous  le  nom  d’ éruption  varioliforme  des  séreuses. 

Avant  lui,  en  1845,  leprofesseur  Gubler,  et  plus  tard  M.  Lal- 
lier,  tous  deux  alors  internes  de  Velpeau,  présentèrent,  chacun 
à  la  même  Société,  une  observation  de  carcinose  miliaire  déve¬ 
loppée  sur  le  péritoine  et  les  plèvres,  consécutivement  à  l’abla¬ 
tion  du  testicule  avec  tumeur  encéphaloïde  (Gubler)  ;  dans  le 
cas  de  Lallier,  il  y  avait  un  carcinome  de  la  cuisse. 

En  1858,  M.  Herman  Demme  publia  une  série  de  sept  cas 
dont  l’analyse  se  trouve  dans  «  Virchow' s  Archiv.,  Bd  XVIII, 
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page  204  »;  mais  ces  observations,  ainsi  que  celles  de  MM.  Gu- 
bler,  Lallier,  Beylard,  H.Demme,  etc.,  se  rapportent  toutes  à  de 
la  carcinose  miliaire  aiguë,  se  montrant  chez  des  sujets  ayant 
déjà  une  ou  plusieurs  tumeurs  cancéreuses  développées  dans 
quelque  organe  de  l’économie. 

M.  le  Dr  Mettenheimer,  médecin  du  duc  de  Mecklenbourg- 
Schwerin,  dans  son  Traité  de  la  vieillesse  d’après  les  signes 
pathologiques  et  nécroscopiques  (1863),  rapporte  l’observation 
d’un  malade  à  l’autopsie  duquel  il  trouva  une  grande  quantité 
de  nodosités,  plus  ou  moins  volumineuses,  répandues  sur  toute 
l’étendue  de  la  séreuse  péritonéale.  La  nature  de  ces  tumeurs 
peut  être  discutée  ;  leur  agglomération,  en  certains  points,  et 
l’absence  de  tout  examen  microscopique  permettent  de  penser 
que  ces  granulations  miliaires  n’étaient  peut-être  pas  de  nature 
carcinomateuse;  tout  au  moins,  elles  paraissent  n’être  surve¬ 
nues  que  consécutivement  aux  masses  cancéreuses  qui  réunis¬ 
saient  le  côlon  et  l'estomac  d’une  par  t,  l’utérus,  l’ovaire  et  la 
paroi  du  bassin  d’autre  part. 

Les  véritables  observations  de  carcinose  miliaire  aiguë  pri¬ 
mitive  ont  été  publiées  dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  le  Dr  J.-L. 
Oscar  Laporte  en  1864.  Ces  observations,  dues  à  MM.  Charcot, 
Vulpian,  Hérard,  Gh.  Bernard  et  Laboulbène,  etc  ,  nous  mon¬ 
trent  la  diathèse  cancéreuse  se  manifestant  par  la  production 
rapide  de  granulations  miliaires  dans  la  plupart  des  grandes 
séreuses,  thoraciques  et  abdominale.  Depuis  cette  époque,  on  a 
fourni  quelques  observations  isolées,  mais  dans  presque  tous 
les  cas  cités,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger,  par  exemple 
dans  celui  de  M.  Oudin  (Bull.  Soc.  an.,  1878,  p.  225),  la  carci¬ 
nose,  comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  a  été  consécutive 
à  un  cancer  primitif,  cancer  de  l’ovaire  ou  d’un  autre  organe . 
Dans  l'observation  suivante,  dont  nous  donnons  les  principaux 
détails,  la  carcinose,  au  contraire,  semble  bien  avoir  frappé 
d’emblée  le  péritoine,  et  de  là,  sous  la  même  forme,  s’être 
propagée  à  d’autres  séreuses. 

Carcinose  miliaire  aigue  primitive ,  généralisée  aux  séreuses  thoraciques 
et  abdominale.  —  Absence  d'Iiématémèse,  de  mélæna.  —  Ventre  globuleux 
des  batraciens,  avec  sensation  de  tremblotement  à  la  palpation.  —  Perte 
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d'appétit;  affaiblissement-,  cachexie.  —  Résultat  de  l'autopsie.  (Recueillie 
par  M.  A.  Brodeur,  interne  du  service.)  —  Le  nommé  Declérine  (Ma¬ 
rie-Joseph)  est  entré  à  l’infirmerie,  salle  Saint-Jean-Baptiste,  n°  3, 
le  15  décembre  1881.  C’est  un  homme  âgé  de  76  ans,  n’ayant  jamais 
été  malade.  Ses  parents  et  grands-parents,  qu’il  a  très  bien  connus, 
sont  morts  âges,  d’affections  dont  il  ne  sait  pas  la  nature.  Pas 
d’excès  alcooliques.  Admis  à  l’hospice  des  Incurables  d’Ivry  en  1872, 
à  cause  de  l’affaiblissement  de  la  vue,  il  a,  depuis  son  entrée,  une 
bonne  santé;  jamais  de  douleur  épigastrique.  Pas  de  vomissement,  ni 
de  diarrhée;  les  selles  étaient  régulières. 

Depuis  quatre  à  cinq  mois,  le  malade  voit  son  appétit  diminuer  peu 
à  peu.  Il  éprouve  un  certain  dégoût  pour  la  viande  et  les  digestions 
sc  font  mal.  Ainsi,  deux  à  trois  heures  après  le  repas,  il  sent  encore 
un  malaise,  un  poids,  dans  la  région  stomacale.  Ça  ne  passe  pas,  dit- 
il,  et  depuis  quelques  semaines  il  lui  arrive  parfois  de  rendre  les 
aliments  qu’il  a  pris  deux  heures  auparavant.  Ses  forces  diminuent 
et  l’amaigrissement  commence  à  se  montrer.  Cependant  le  malade 
peut  encore  sortir  seul  et  se  rendre  quelquefois  à  Paris  sans  trop  de 
fatigue.  Il  digère,  quoique  difficilement,  le  poisson  et  le  pain;  mais 
depuis  quelques  jours  il  ne  prend  plus  que  du  bouillon  et  des  potages. 
C’est  dans  cet  état  que  le  malade  est  admis  à  l’infirmerie  et  que  nous 
le  trouvons  à  notre  arrivée  à  l’hospice  des  Incurables. 

Etat  actuel.  —  C’est  un  homme  de  taille  moyenne,  maigre.  Le  teint 
est  celui  d’un  anémique  peu  avancé.  Le  ventre  est  légèrement  globu¬ 
leux  et  ressemble  à  celui  des  batraciens. 

La  paroi  abdominale  est  sillonnée  d'un  assez  grand  nombre  de 
veines  dilatées. 

Palpation .  —  La  main  éprouve  une  sensation  de  tremblement 
comparable  à  celle  que  l’on  obtiendrait  en  pressant  une  vessie  rem¬ 
plie  de  matières  gélatineuses.  Au  niveau  du  creux  épigastrique,  des 
flancs  et  des  fosses  iliaques,  on  sent  une  série  de  petites  nodosités 
paraissant  du  volume  d’un  pois  ou  d’un  haricot.  Cependant  cet  examen 
est  rendu  difficile  par  la  contraction  simultanée  des  deux  droits  de 
l’abdomen. 

Il  n’y  a  pas  d'ascite  et  la  percussion  ne  fait  découvrir  qu’une  légère 
submatité  qui  s’étend  à  toute  la  cavité  abdominale,  et  qui  n’est  nul¬ 
lement  modifiée  par  le  décubitus  latéral.  Le  foie  et  la  rate  paraissent 
avoir  leur  volume  normal;  l’auscultation  des  poumons  et  du  cœur  ne 
révèle  aucun  phénomène  stéthoscopique;  les  urines  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine. 
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Traitement.  —  Régime  lacté,  trois  litres  par  jour. 

6  janvier.  Le  malade  est  toujours  dans  le  même  état.  Il  digère  bien 
le  lait  qu’il  prend,  mais  ne  peut  digérer  d’autres  aliments.  Il  n’y  a  ni 
vomissement,  ni  diarrhée,  ni  mélœna.  L’amaigrissement  augmente  et 
les  forces  diminuent  de  plus  en  plus.  T.  37°.  P.  64. 

Continuation  du  régime  lacté. 

Le  12.  Hier  soir,  à  trois  heures,  le  malade  a  été  pris  d’un  accès  de 
fièvre  avec  frisson,  chaleur  et  transpiration.  Rien  cependant  dans  ses 
antécédents  ne  peut  faire  penser  à  la  fièvre  palustre.  La  rate  n’est  ni 
volumineuse,  ni  douloureuse;  il  en  est  de  même  du  foie.  Il  n’y  a  pas 
de  fièvre  ce  matin,  la  température  est  normale.  P.  70  à  72.  Sulfate  de 
quinine,  0,50. 

Soir.  Nouvel  accès  fébrile  avec  les  trois  stades  de  la  fièvre  palu¬ 
déenne.  Sulfate  de  quinine,  0,50. 

Le  18.  Les  accès  de  fièvre  ont  cessé  depuis  deux  jours  avec  l'admi¬ 
nistration  du  sulfate  de  quinine,  mais  le  malade  ne  prend  toujours 
que  du  lait,  et  c’est  avec  peine  qu’on  parvient  à  lui  en  faire  boire  un 
litre.  Ses  forces  sont  diminuées  au  point  qu’il  ne  peut  plus  se  lever 
seul. 

Le  ventre  est  globuleux  et  donne  toujours  à  la  palpation  la  sensa¬ 
tion  de  gélatine,  décrite  plus  haut.  Il  est  peu  douloureux.  Seule,  la  ré¬ 
gion  épigastrique  est  légèrement  sensible  à  la  pression;  la  région 
dorsale,  que  nous  avons  examinée  en  même  temps,  ne  présente  aucun 
phénomène  du  côté  de  la  sensibilité.  Pas  d’hématémèse,  ni  de  mêlæna. 

Le  24.  L'amaigrissement  et  l'affaiblissement  augmentent.  Il  y  a  un 
peu  d’œdème  des  pieds  et  des  jambes,  œdème  mou,  non  douloureux 
à  la  pression  digitale  et  au  milieu  duquel  on  ne  sent  aucun  cor¬ 
don  dur. 

Le  31.  L’affaiblissement  est  extrême.  Le  malade  prend  à  peine  une 
tasse  de  lait  dans  sa  journée.  Il  a  un  léger  délire  nocturne  depuis  deux 
jours.  Pas  de  fièvre,  pas  d’hématémèse,  pas  de  mélæna. 

2  février.  Le  malade  meurt  ce  matin  à  7  heures. 

Autopsie.  —  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  une 
petite  quantité  d’un  liquide  séro-sanguinolent  répandu  dans  toute  la 
cavité  péritonéale  qui,  elle-même,  est  recouverte,  dans  toute  son 
étendue,  d’une  série  de  petites  nodosités  d’un  volume  variant  d’une 
amande  à  celui  d’un  grain  de  chènevis.  Les  anses  intestinales  sont  libres 
de  toute  adhérence  entre  elles  et  on  ne  voit  ni  caillot  fibrineux,  ni 
fausses  membranes.  Le  péritoine  est  injecté  dans  tous  les  replis  qu’il 
forme,  dans  sa  portion  pelvienne  aussi  bien  que  dans  sa  portion  sus- 
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ombilicale,  et  celte  injection  est  surtout  marquée  au  pourtour  de 
toutes  les  nodosités,  de  quelque  volume  qu’elles  soient.  Ces  nodosités 
sont  en  général  arrondies,  à  base  légèrement  aplatie;  d’autres  sont 
allongées  et  présentent  à  leur  pourtour  un  léger  rétrécissement  qui 
leur  donne  un  aspect  pédiculé.  Aucune  n’est  ombiliquée  à  son  centre, 
mais  toutes  ont  un  aspect  lisse  et  une  couleur  rougeâtre,  caractères 
qui  sont  rendus  plus  évidents  par  le  cercle  vasculaire  dont  chaque 
nodosité  est  entourée.  Ces  granulations  sont  disposées  en  séries  li¬ 
néaires  plus  ou  moins  régulières  sur  toute  l’étendue  du  feuillet  pa¬ 
riétal  du  péritoine,  sur  les  épiploons,  les  ligaments  et  le  mésentère. 
En  un  mot,  partout  où  s'étend  la  séreuse  péritonéale,  depuis  la  face 
inférieure  du  diaphragme  jusqu’au  cul-de-sac  recto-vésical,  partout 
on  trouve  ces  nodosités  qui  semblent  placées  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux. 

Le  foie,  qui  possède  son  volume  normal,  est  criblé,  sur  toute  sa  su¬ 
perficie,  de  granulations  de  grosseur  et  de  couleur  variables.  A  la  face 
supérieure  du  lobe  gauche,  existe  un  noyau  blanchâtre  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  vingt  centimes,  qui  pénètre  dans  le  tissu  hépa¬ 
tique,  à  une  profondeur  de  deux  centimètres  environ,  le  pourtour  du 
noyau  étant  très  distinct  de  la  substance  du  foie. 

La  rate  a  ses  dimensions  physiologiques.  Sa  capsule  est  épaissie 
et  recouverte  d’un  grand  nombre  de  granulations  miliaires.  Les  reins 
sont  légèrement  volumineux  et  présentent  quelques  petits  kystes 
développés  surtout  à  leur  face  antérieure.  A  la  coupe,  congestion  et 
début  de  néphrite  mixte. 

L'estomac  est  un  peu  dilaté,  sans  lésions  d’orifices.  L’ouverture 
pylorique  est  normale  et  on  ne  voit  aucune  granulation  sur  la  mu¬ 
queuse  stomacale,  ainsi  que  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse 
intestinale.  Pancréas  normal. 

La  vessie  est  aussi  recouverte  de  nodosités  miliaires  dans  sa  par¬ 
tie  adhérente  au  péritoine,  mais  la  muqueuse  en  est  saine.  Rien  à  la 
prostate.  On  ne  trouve  aucune  lésion  dans  les  organes  de  l’appareil 
génital. 

Les  poumons  sont  emphysémateux.  Au  sommet  et  dans  les  scis¬ 
sures  interlobaires  du  poumon  droit,  existent  des  adhérences  pleu¬ 
rales  anciennes  qu’il  estdifficile  de  déchirer.  De  nombreuses  traînées 
de  granulations  grisâtres,  lisses,  ressemblant  à  celles  de  la  cavité 
péritonéale,  tapissent  toute  l’étendue  du  poumon  droit  et  notamment 
sa  base.  La  surface  du  poumon  gauche  en  est  presque  dépourvue.  Il 
est  à  remarquer  qu’au  sommet  des  deux  poumons,  les  granulations- 
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sont  plus  volumineuses,  et  que  quelques-unes  pénètrent  même  dans 
le  tissu  pulmonaire  à  une  profondeur  de  un  demi  à  deux  centimè¬ 
tres  en  se  confondant  insensiblement  avec  le  tissu  sain.  Pas  de  li¬ 
quide  dans  les  cavités  pleurales. 

Les  deux  feuil'ets  du  péricarde,  adhérents  sur  toute  la  surface  du 
cœur,  se  laissent  cependant  facilement  décoller  ;  on  les  trouve  alors 
parsemés  d’une  foule  de  granulations  petites,  grisâtres,  lisses,  sié¬ 
geant  surtout  à  la  base  du  ventricule  gauche.  Ces  granulations  sont 
plus  nombreuses  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cardiaques.  Le  cœur  est 
volumineux.  Poids  :  320  grammes.  Sur  le  bord  libre  de  la  valvule  tri- 
cuspidienne,  se  trouve  un  certain  nombre  de  petites  nodosités  res¬ 
semblant  aux  granulations  des  plèvres. 

La  face  interne  du  tronc  aortique  est  recouverte  de  nombreuses 
plaques  athéromateuses.  Tous  les  ganglions  mésentériques  et  bronchi¬ 
ques  sont  légèrement  hypertrophiés. 

Les  méninges  crâniennes  et  rachidiennes  ne  présentent  aucune  gra¬ 
nulation.  La  moelle  et  le  cerveau  sont  sains. 

En  résumé,  les  granulations  miliaires,  sur  la  description  desquelles 
nous  avons  cru  devoir  insister,  se  montrent  sur  toute  l’étendue  delà 
grande  séreuse  péritonéale,  sur  la  face  interne  des  deux  plèvres  et  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde.  Quelques-unes  même  siègent  sur  l’en¬ 
docarde  de  la  valvule  trieuspidienne. 

Examen  histologique.  —  Péritoine.  —  La  séreuse  péritonéale  est  con¬ 
sidérablement  épaissie  par  l’invasion  du  néoplasme.  On  y  trouve,  sur 
des  coupes  fines,  parallèles  et  perpendiculaires  à  sa  surface,  un 
stroma  très  grêle,  presque  fibrillaire,  assez  difficile  à  mettre  en  évi¬ 
dence.  Ce  stroma  englobe  une  très  grande  quantité  de  cellules  de 
forme  variée  et  à  très  gros  noyaux,  et,  sur  certaines  parties,  ces  cel¬ 
lules  sont  rangées  en  séries  linéaires  dans  les  alvéoles,  ainsi  qu’on 
les  observe  d’ordinaire  dans  les  carcinomes  développés  aux  dépens  des 
muqueuses. 

Dans  les  grands  alvéoles,  vers  la  partie  centrale,  les  éléments  cel¬ 
lulaires  subissent  une  dégénérescence  très  nette,  et  parmi  les  détri¬ 
tus-cellules  on  trouve  par  places  quelques  énormes  cellules  géantes. 
La  portion  du  péritoine  qui  recouvre  l’intestin  est  chargée,  infiltrée 
d’éléments  cellulaires  comme  le  mésentère,  les  épiploons  et  le  néo¬ 
plasme,  pénètre  même  dans  l’intervalle  des  faisseaux  musculaires  de 
la  paroi  intestinale,  dont  la  muquëuse  est  infiltrée  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  noyaux  inflammatoires. 

Foie.  —  Le  foie  présente  sur  sa  face  convexe  une  tumeur  qui  aurait 
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pu,  à  un  examen  superficiel,  être  rapportée  à  la  prolifération  carci¬ 
nomateuse,  mais  en  l’examinant  attentivement,  on  voit  qu’il  s’agit 
d’un  simple  angiome  caverneux  du  foie  sans  aucun  rapport  avec  la 
lésion1  cancéreuse.  Cet  angiome  est  constitué  par  du  tissu  fibreux 
pur,  séparant  des  espaces  vasculaires  gorgés  de  sang,  et  ce  n’est 
que  dans  la  partie  de  la  tumeur  qui  touche  au  péritoine  qu’on  voit 
apparaître  les  éléments  cellulaires  de  carcinome  développé  à  la  sur¬ 
face  du  foie  dans  toute  l’étendue  de  la  séreuse  péritonéale. 

Péricarde.  —  Les  lésions  sont  les  mêmes  sur  le  péricarde  que  sur 
la  plèvre.  Le  péricarde  est  épaissi  et  constitué  sur  des  coupes  delà 
même  manière  que  la  séreuse  péritonéale. 

Le  cœur  est  à  peu  près  sain.  Léger  degré  de  myocardite  intersti¬ 
tielle,  et  de  dégénérescence  autour  des  noyaux  de  la  fibre  nîuscu- 
laire. 

Plèvre.  —  Les  nodosités  que  l’on  trouve  au  sommet  des  deux  pou¬ 
mons,  et  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  de  l’organe,  sont  formées  par 
la  séreuse  pleurale  épaissie  à  l’aide  d’ùn  processus  analogue  à  celui 
du  péritoine  ;  mais  le  tissu  spécifique  n’entame  que  légèrement  le 
tissu  pulmonaire  qui,  à  ce  niveau,  est  induré  et  présente  sur  des 
coupes  un  épaississement  considérable  des  parois  des  alvéoles, 
épaississement  formé  entièrement  de  tissu  fibreux,  de  sorte  qu’en 
réalité,  le  processus  cancéreux  n’atteint  que  l’épaisseur  de  la  plèvre. 

Notre  observation,  ainsi  que  celles  fournies  par  les  auteurs, 
en  particulier  par  M.  J.-L.-O.  Laporte  (1),  prouve  que  la  car¬ 
cinose  miliaire  aiguë  primitive  se  montre  le  plus  souvent 
dans  la  vieillesse.  Les  deux  malades  qui  ont  été  vues  par 
M.  Charcot  étaient  deux  femmes,  l’une  de  76  ans  et  l’autre  de 
84  ans  ;  le  nôtre  avait  76  ans. 

Il  faut  faire  remarquer  encore  que  les  grands-parents  de  nô¬ 
tre  malade  sont  morts  très  âgés  ainsi  que  son  père  et  sa  mèré!. 
Seul  enfant  de  la  famille,  il  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Ja¬ 
mais  dé  35  ans  à  50  ans,  âge  où  la  diathèse  cancéreuse  se  mani¬ 
feste  le  plus  fréquemment,  le  malade  n’a  éprouvé  la  plus  légère 
indisposition.  C’est  depuis  trois  à  quatre  ,  mois  seulement  que 
les  digestions  se  font  difficillement  et  bientôt  survient  l’état  de 
faiblesse  déjà  indiquée.  MM.  Charcot  et  Hérard  ne  signalent 


(1)  J.-L.-O.  Laporte;  Dé  la  carcinose  miliaire  aiguë.  Th.  dé  Paris»  1804. 
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pas,  dans  leurs  observations,  les  antécédents  héréditaires  de 
leurs  malades,  et  si  nous  considérons  leur  silence  sur  ce  point 
comme  la  preuve  de  l’absence  d’antécédents  cancéreux,  nous 
aurions  presque  raison  de  dire  que  la  carcinose  miliaire  aiguë 
généralisée,  qui  se  montre  chez  le  vieillard,  n’est  pas  hérédi¬ 
taire.  C’est  une  affection  qui  se  développerait,  comme  le  dit 
M.  O.  Laporte,  «  à  une  période  de  la  vie  ou  les  fonctions  de 
l’organisme  languissent  et  sont  dans  un  mouvement  de  décrois¬ 
sance  qui  rend  leur  accomplissement  de  plus  en  plus  précaire» . 
Le  développement  de  la  carcinose  miliaire  primitive  ressem¬ 
blerait,  par  ce  côté  qlinique,  à  celui  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  le  vieillard.  Ces  deux  affections  se  montreraient 
dans  la  vieillesse,  et  l’on  sait  que  souvent,  on  ne  peut  décou¬ 
vrir  aucun  antécédent  héréditaire  tuberculeux  chez  le  vieillard. 

Il  en  a  été  ainsi  dans  un  cas  que  l’un  de  nous  a  eu  l’occasion 
d’observer  l’an  dernier  pendant  son  internat  à  la  maison  de 
retraite  de  Chardon-Lagache,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Gou¬ 
raud.  Il  s’agissait  d’un  homme  âgé  de  70  ans,  n’ayant  jamais 
eu  une  heure  de  maladie,  et  présentant  aux  deux  sommets, 
surtout  en  avant  du  sommet  gauche,  des  signes  manifestes  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  convient  aussi  d’insister  sur  la  disposition  des  nodules 
cancéreux  sur  les  membranes  séreuses  thoraciques  et  abdomi¬ 
nale,  car  leur  différence  de  volume  et  d’aspect,  la  présence  ou 
l'absence  d’ombilication,  peuvent  nous  expliquer  la  marche  et 
la  rapidité  de  leur  développement. 

Aucune  des  observations  rapportées  dans  la  thèse  de  M.  La¬ 
porte  n’a  présenté  une  généralisation  complète  des  granula¬ 
tions  miliaires  cancéreuses.  Dans  l’une,  on  ne  trouve  de  nodo¬ 
sités  que  sur  le  péritoine  et  la  plèvro;  dans  l’autre,  la  généra¬ 
lisation  carcinomateuse  est  plus  étendue  et  le  péricarde  en  est 
même  le  siège;  dans  le  cas  de  M.  Hérard,  les  nodosités  sont 
localisées  aux  deux  plèvres.  Ghez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  étude,  toutes  les  grandes  séreuses  étaient  recouvertes  de 
granulations  cancéreuses,  et  il  n’y  avait  que  la  séreuse  arachnoï¬ 
dienne  qui  en  était  dépourvue.  Qn  en  voit  même  quelques- 
unes  sur  le  bord  libre  de  la  valvule  tricuspidienne.  Cependant 
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toutes  n’ont  pas  le  même  volume,  la  même  couleur  :  celles  du 
péritoine  sont  rougeâtres,  leur  pourtour  est  sillonné  de  vais¬ 
seaux  dilatés  et  leur  volume  atteint  souvent  celui  d’une  amande, 
tandis  que  celles  des  plèvres  et  du  péricarde  sont  grisâtres, 
beaucoup  moins  volumineuses  et  non  entourées  d’un  cercle  vas¬ 
culaire.  Cette  disposition  des  granulations  miliaires  nous 
explique  comment  les  petites  tumeurs  cancéreuses  s’étant  pri¬ 
mitivement  développées  dans  le  péritoine,  les  cellules  et  les 
noyaux  cancéreux  ont  été  transportés  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  dans  les  séreuses  thoraciques  après  avoir  traversé  les 
puits  lymphatiques  du  centre  phénique  du  diaphragme. 

D’ailleurs,  comme  on  l’a  montré  et  comme  le  disent  MM. 
Cornil  et  Ranvier  (1),  «  les  alvéoles  du  carcinome  sont  en 
pleine  communication  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  »  et 
ces  vaisseaux  charrient  ainsi  les  cellules  et  les  noyaux  cancé¬ 
reux  qui  vont  former  en  d’autres  points  de  nouveaux  foyers 
carcinomateux. 

Toutes  les  nodosités  que  nous  avons  mentionnées  dans  notre 
observation  paraissent  s’être  développées  rapidement.  Aucune 
d’elles  n’est  rétractée  à  son  centre,  rétraction  qui  serait  due 
d’après  MM.  Cornil  et  Ranvier  à  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  se  montrant  au  centre  de  toute  tumeur  carcinoma¬ 
teuse  ancienne.  C’est  cet  aspect  particulier  des  granulations 
cancéreuses  qui  attira  l’attention  de  M.  E.  Beylard  et  lui  fit 
décrire  cette  affection  sous  le  nom  d’éruption  varioliforme  des 
membranes  séreuses. 

Les  phénomènes  cliniques  sont  également  intéressants  à  ana¬ 
lyser  :  la  rareté  des  vomissements  alimentaires,  l’absence  d’hé- 
matémèse,  de  diarrhée  et  de  mélæna,  le  peu  de  douleur  à  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  devaient  faire  rejeter  l'idée  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac,  d’autant  plus  que  notre  malade  n’avait  jamais  ressenti 
de  douleur  à  la  région  dorso-lombaire.  Le  ventre  était  globuleux 
et,  par  une  palpation  légère,  on  éprouvait  la  sensation  de  géla¬ 
tine  renfermée  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  signe,  que  nous 


(1)  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d’histologie  pathologique,  2®  édit.,  t.  I, 
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considérons  comme  très  important,  dans  l’espèce,  ne  nous  pa¬ 
raît  pas  avoir  élé  assez  mis  en  lumière  par  les  observateurs. 
Enfin,  en  appliquant  les  deux  mains  sur  l’abdomen,  on  sentait 
une  série  de  petites  nodosités,  plus  ou  moins  dures,  semées  dans 
toute  la  cavité  péritonéale,  et  paraissant  n’être  séparées  de  la 
main  exploratrice  que  par  l’épaisseur  de  la  paroi.  On  aurait  pu 
penser,  dans  l’espèce,  à  la  -péritonite  tuberculeuse.  Dans  un  cas 
de  tabes  dorsalis  que  nous  avons  observé  il  y  a  peu  de  jours  et 
dont  nous  publierons  bientôt  l’observation,  la  paroi  abdomi¬ 
nale  donnait  aussi  la  sensation  de  tumeurs  multiples,  peu  vo¬ 
lumineuses,  mais  l’examen  des  deux  poumons  faisait  découvrir 
des  signes  manifestes  de  tuberculose  avancée.  A  l’autopsie,  le 
péritoine  dans  toute  son  étendue  était  criblé  de  petites  masses 
tuberculeuses  ressemblant,  à  s’y  méprendre,  aux  granulations 
cancéreuses  dont  nous  avons  parlé  plus  haut;  l’étude  histologi¬ 
que  d’ailleurs  est  venue  lever  tous  les  doutes.  On  voitdonc  que, 
dans  ce  dernier  cas,  l’examen  des  poumons,  les  antécédents 
héréditaires,  l’âge  du  malade  (59  ans),  les  hémoptysies  répé¬ 
tées,  les  sueurs  profuses  la  nuit,  une  diarrhée  souvent  incoer¬ 
cible,  avaient  pu  faire  porter  le  diagnostic  de  'péritonite  tuber¬ 
culeuse ,  diagnostic  vérifié  du  reste  à  l'examen  cadavérique. 

MM.  Siredey  et  Danlos,  dans  leur  article  «  Péritonite  »  (1) 
du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  disent 
que  le  cancer  du  péritoine  est  toujours  consécutif  à  un  cancer 
viscéral  (ovaire,  estomac,  foie).  Sans  vouloir  ici  discuter  cette 
opinion,  qui  nous  paraît  trop  affirmative,  nous  voulons  faire 
remarquer  que  le  cancer  de  la  séreuse  abdominale  peut  exister 
seul,  comme  manifestation  carcinomateuse,  et  notre  observa¬ 
tion  en  est  une  preuve,  car  le  plus  minutieux  examen  n’a  pu 
nous  faire  rencontrer  la  moindre  trace  de  cancer  dans  les  pa¬ 
rois  de  tout  le  tube  digestif,  ainsi  que  dans  les  organes  de  l’ap¬ 
pareil  génito-urinaire  et  dans  ceux  des  autres  régions.  La  rate 
et  le- pancréas  étaient  sains,  et  la  petite  tumeur  décrite  dans  le 
foie  n’était  qu’un  angiome  caverneux,  comme  nous  avons  pu  le 


(1)  Siredey  et  Danlos.  Dictionnaire  de  médecine  et 
vol.  XXVI.  Article  Péritonite,  p.  821. 
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voir  à  l’examen  histologique.  L’opinion  de  ces  auteurs  est  donc 
trop  absolue  :  le  cancer  primitif  du  péritoine  peut  exister,  au 
moins  sous  la  forme  du  carcinome  miliaire  aigu,  et  l’on  peut 
en  faire  le  diagnostic. 

L’évolution  des  différents  phénomènes  morbides,  chez  notre 
malade,  nous  a  conduit,  à  cause  des  accès  de  fièvre  avec  fris¬ 
son,  chaleur  et  transpiration,  à  discuter  l’hypothèse  de  l’exis¬ 
tence  d’une  fièvre  palustre;  mais  dans  la  fièvre  de  nature  pa¬ 
ludéenne,  les  accès  débutent,  généralement,  dans  la  première 
moitié  du  jour,  c’est-à-dire  de  minuit  à  midi,  tandis  que  chez 
notre  malade  le  frisson  commençait  de  3  à  5  heures  de  l’après- 
midi.  Les  régions  splénique  et  hépatique  n’étaient  pas  dou¬ 
loureuses,  et  la  rate  et  le  foie  avaient  leur  volume  normal. 
D’ailleurs  jamais  notre  malade  n’avait  habité  des  lieux  maré¬ 
cageux;  né  à  Paris,  il  y  était  toujours  resté  exerçant  son  état 
de  menuisier.  Nous  avions  donc  affaire  à  une  fièvre  sympto¬ 
matique  illégitime  (Jaccoud),  comme  celle  qui  se  montre  dans 
la  tuberculose  pulmonaire ,  et  dans  les  affections  des  voies 
biliaires  et  urinaires.  Cependant  l’intégrité  des  fonctions  du 
foie  et  des  reins,  l’urine  normale  que  le  malade  rendait  tous 
les  jours,  nous  éloignaient  de  l’idée  de  tout  travail  morbide  du 
côté  de  ces  organes,  et  ces  accès  fébriles  étaient  probablement 
causés  par  des  poussées  congestives  du  côté  du  péritoine  et  par 
le  développement  rapide  des  granulations  cancéreuses  dans  les 
séreuses  thoraciques  et  abdominale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  celte  explication,  nous  avons  cru  de¬ 
voir  relever  ce  fait  des  poussées  fébriles,  survenues  au  cours 
de  la  carcinose  miliaire  aiguë,  poussées  fébriles  analogues, 
jusqu’à  un  certain  point,  à  celles  de  la  tuberculose  aiguë. 

Il  résulte  de  la  description  précédente  et  de  l’analyse  des  ob¬ 
servations  publiées  dans  la  thèse  de  M,  O.  Laporte,  que  la  carci¬ 
nose  miliaire  aiguë  'primitive  généralisée  est  toujours  grave  ;  elle 
se  montre*  en  général,  chez  des  personnes  âgées  ;  elle  les  con¬ 
duit  rapidement  à  une  cachexie  profonde,  cachexie  se  ter* 
minant  constamment,  en  quelques  mois,  ou  en  quelques  se¬ 
maines,  par  la  mort. 

Notre  rôle,  pendant  toute  la.  durée  de  la  maladie,  a  été 
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de  retarder,  autant  qu’il  a  été  possible,  la  cachexie  ultime. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  suivre  à  la  lettre  l’aphorisme 
d’Hippocrate,  quand  il  dit  :  «  Dans  les  cancers  occultes,  il  est 
bon  de  ne  faire  aucun  remède  ;  si  on  les  traite  avec  des  médi¬ 
caments,  on  meurt  plus  tôt.  L’on  peut  vivre  longtemps  en  n’y 
appliquant  point  de  remèdes.  »  Nous  sommes  convaincus  que, 
dans  la  carcinose  miliaire  aiguë,  on  peut  retarder  l’échéance 
fatale  en  soutenant,  à  l’aide  d’un  régime  approprié  (régime 
lacté)  et  de  toniques  généraux,  les  forces  du  malade. 

La  carcinose  miliaire  aiguë  primitive  des  séreuses  est,  nous 
l’avons  fait  remarquer  au  commencement  de  ce  travail,  une 
affection  relativement  très  rare.  N’est-il  pas  remarquable  de 
voir  ainsi,  sans  masses  cancéreuses  primordiales,  survenir 
une  série  de  petites  nodosités  cancéreuses  sur  le  péritoine?  Ne 
peut-on  pas,  jusqu’à  un  certain  point,  rapprocher  ces  cas  de 
ceux  décrits  par  Kaposi,  Geber,  Duhring,  Guibout  et  Gui- 
nard,  etc.,  et  dans  lesquels  on  voit  survenir  du  côté  de  la 
peau  des  milliers  de  tumeurs  malignes,  ayant  la  forme 
et  les  dimensions  de  tubercules  miliaires,  tumeurs  malignes 
qui  sont  de  véritables  cancers  constituant,  pour  la  peau  comme 
pour  le  péritoine,  une  forme  miliaire  généralisée?  On  tend  de 
plus  en  plus,  aujourd’hui  (Besnier  et  Doyon),  à  considérer  le 
mycosis  fongoïde  d’Alibert,  Bazin,  Hardy,  etc.,  comme  l’ana¬ 
logue  du  sarcome  cutané  de  Kaposi.  Lorsque  l’on  aura  étudié, 
avec  plus  de  soin,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique 
et  de  révolution,  toutes  ces  tumeurs,  il  sera  peut-être  possible 
de' tenter,  avec  succès,  un  rapprochement  que  nous  ne  fai¬ 
sons  qu’indiquer  aujourd’hui. 


ÉTUDE  SUR  LA  DÉPRESSION  DU  CRANE  PENDANT 
LA  SECONDE  ENFANCE 
Par  le  Dr  Fr.  GUERMONPREZ,  de  Fiyes-Lille.  ; 

Tout  ce  qui  louche  à  la  question  des  localisations  cérébrales 
est  à  l’ordre  du  jour. 
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A  ce  titre,  nos  documents  ont  la  modeste  valeur  d’une  contri¬ 
bution  à  l’étude  d’une  question  d’actualité. 

Mais,  de  tous  les  côtés  de  la  question,  celui  de  la  localisation 
des  fonctions  psychiques  esté  coup  sûr  le  plus  délicat,  et  peut- 
être  aussi  le  plus  controversé.  Le  lecteur  nous  pardonnera 
aisément  l’étendue  de  la  première  partie  de  notre  étude,  en 
raison  de  la  difficulté  et  de  l’importance  du  sujet. 

Ce  n’est  là  toutefois  que  le  côté  le  moins  important,  en  quelque 
sorte  la  question  préalable  pour  cette  étude. 

La  sollicitude,  partout  manifestée,  pour  l’instruction  et  l’édu¬ 
cation  de  l’enfance,  justifie  le  titre  de  notre  travail. 

Il  est  toujours  intéressant  de  rechercher  quelles  conséquences 
la  dépression  crânienne  peut  avoir  sur  l’état  des  fonctions  psy¬ 
chiques.  Il  est  plus  important  encore  d’examiner  si  cette  lésion 
n’est  pas  de  nature  à  troubler,  ou  même  à  enrayer  le  dévelop¬ 
pement  des  facultés  intellectuelles  pendant  la  période  impor¬ 
tante  de  l’éducation. 

Il  est  donc  indiqué  de  livrer  à  la  publicité  les  faits  intéres¬ 
sants  à  ce  point  de  vue,  et  il  est  juste  de  les  discuter  isolément. 

Charles  Z...,  actuellement  âgé  de  12  ans,  est  remarquable  par  sa 
méchanceté,  son  caractère  très  difficile.  C’est  là  l’objet  de  la  préoc¬ 
cupation  de  l’entourage,  qui  ne  prête  aucune  attention  à  l’état  du 
crâne. 

Arrivé  à  l’âge  dé  3  ans  sans  avoir  été  malade,  il  tombe  d’une  chaise 
élevée,  la  tête  sur  l’angle  d’une  table  de  bois. 

On  n’a  constaté  aucune  plaie  ;  mais  il  n’est  pas  possible  de  con¬ 
naître  s’il  a  existé  une  bosse  sanguine,  si  la  dépression  a  été  re¬ 
connue  dès  le  jour  même  de  l’accident.  Quelques  jours  après,  l’enfant 
fut  pris  de  convulsions  et  de  contractures,  avec  rémissions  irrégu¬ 
lières  pendant  environ  six  septénaires.  N’en  ayant  jamais  eu  anté¬ 
rieurement,  Charles  Z...  n’en  fut  plus  repris  depuis  lors. 

Insistons  sur  son  état  actuel. 

Cet  enfant  est  de  taille  moyenne,  trapu,  vigoureux,  plus  gras  que 
ses  frères  et  sœurs,  a  les  chairs  cependant  un  peu  flasques.  11  marche 
la  tête  penchée  en  avant. 

Sur  le  côté  gauche  de  la  région  frontale  se  voit  une  dépression 
extrêmement  marquée.  L’héliogravure  n’en  peut  traduire  qu’une  idée 
très  imparfaite;  on  remarqué  toutefois  assez  aisément  le  contraste 
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que  forme  la  bosse  frontale  normalement  saillante  à  droite  et  la  dé¬ 
pression  du  côté  gauche  du  front,  dépression  que  fait  ressortir  l’exa¬ 
gération  de  l’arcade  sourcilière. 

Il  boit  et  mange  bien,  n’a  pas  d’incontinence  d’urine,'  ni  de  ma¬ 
tières  stercorales  ;  il  ne  présente  aucune  paralysie  ni  contracture, 
aucun  trouble  trophique  actuellement  appréciable  (car  il  n’y  a  rien 
de  cet  ordre  dans  l’habitude  de  tenir  la  tête  inclinée  sur  le  côté 
droit).  Rien  d’anormal  dans  la  sensibilité  et  le  mouvement.  Tout  le 
côté  droit  de  la  face  est  notablement  plus  petit  que  le  côté  gauche. 
Mais  ce  détail  est  d’un  intérêt  très  secondaire  relativement  à  la 
déformation  du  crâne. 

Ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  cette  déformation,  quelque  manifeste 
qu’elle  soit,  n’estpas  suffisamment  rendue  par  l’héliogravure.  Rien  n’en 
donne  une  idée  plus  exacte  que  le  tracé  du  conformateur  (instrument 
dont  les  chapeliers  se  servent  pour  connaître  la  configuration  de  la 
tête).  Dans  l’application  de  cet  appareil,  on. trouve  tout  d’abord  une 
réelle  difficulté.  L'enfant  présente  une  lète  trop  petite  pour  remplir  la 
cavité  de  l'instrument.  Cette  difficulté  a  été  tournée  en  prenant  sépa¬ 
rément,  d’abord  la  forme  de  la  partie  antérieure,  puis  celle  de  la  par¬ 
tie  postérieure.  Des  deux  tracés  ci-joints,  l’un  passe  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  bosse  frontale  droite,  l'autre,  au  niveau 
de  cette  partie  supérieure  du  coronal,  qui,  au-dessus  delà  bosse,  cor¬ 
respond  approximativement  au  rebord  des  cheveux.  Tirant  sur  le 
tracé  une  ligne  antéro-postérieure,  par  les  points  de  repère  que  four¬ 
nit  l’apparail  des  chapeliers,  menant  ensuite  une  ligne  transversale, 
perpendiculaire  au  milieu  delà  première,  on  peut  facilement  compa¬ 
rer  la  moitié  droite  antérieure  à  la  partie  gauche  correspondante.  On 
constate  ainsi  une  asymétrie  très  accentuée.  Reporté  sur  un  papier 
quadrillé,  ce  tracé  donne  deux  renseignements.  Le  premier  est  que, 
depuis  la  bosse  frontale  droite  jusqu’à  la  ligne  transversale,  la  lon¬ 
gueur  est  à  celle  de  la  région  enfoncée  comme  il  est  à  8;  ce  qui  re¬ 
vient  à  dire  que  l’enfoncement  porte  presque  sur  le  tiers  de  cette 
étendue.  Le  second  est  que  la  surface  de  la  moitié  antérieure  du  côté 
droit  est  à  celle  du  côté  gauche  comme  5  ëst  à  4. 

Accessoirement,  oh  peut  remarquer  l’espèce  de  compensation  que 
fait  l’asymétrie  des  deux  moitiés  postérieures  du  crâne;  celte  asymétrie 
n’est  cependant  pas  comparable  à  celle  des  deux  moitiés  antérieures. 

C’est  encore  le  toucher  qui  donne  l'appréciation  lapins  véritable  de 
l’enfoncement.  Ce  mode  d’exploration  montre  une  cavité  extrêmement 
marquée  et  qui  correspond  exactement  à  toute  la  [moitié  gauche  du 
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frontal  à  l'exception  de  la  partie  de  l'angle  supérieur  et  de  cette  pe¬ 
tite  surface  qui  fait  partie  de  la  fosse  temporale.  Cette  dépression 
n’est  nullement  un  aplatissement,  comme  pourrait  le  faire  supposer 
retracé  pris  au  niveau  de  la  bosse  frontale.  Elle  forme  nettement  une 
surface  concave  en  avant,  unréel  enfoncement, dont  la  configuration  ne 


présente  aucun  bord  net,  aucune  ligne  bien  évidente,  aucune  arête,  au- 
cunsillon,  comme  il  s’en  trouve  dans  l’enfoncement  du  crâne  chez  les 
nouveau-nés.  Il  n’y  a  d’ailleurs  à  ce  niveau  aucune  autre  signe  phy¬ 
sique  à  signaler. 

Notons  cependant  que  le  pourtour  du  crâne  est  de  50  cent.  1/2  pour 
Charles,  tandis  qu’il  est  de 52  1/2  pour  son  frère  Jules  de  deuxans 
plus  jeune. 

Au  sujet  des  signes  fonctionnels,  les  renseignements  que  nousavons 
pu  obtenir  ne  son  t  pas  aussi  complets  que  nous  les  aurions  voulus.  Ils 
établissenttoutefois,  que,  dans  toutes  circonstances,  avec  toutes  sortes 
de  maîtres,  Z...  comprend  difficilement,  retient  mal,  juge  impar¬ 
faitement,  et,  en  résumé,  ne  profite  presque  pas  des  leçons  qui  lui  ont 
été  données.  Il  ne  peut  cependant  pas  être  qualifié,  dépourvu  d'intel¬ 
ligence!  11  manifeste  des  qualités  intellectuelles  et  affectives  notable¬ 
ment"  moins  parfaites  que  les  enfants  de  son  âge..  Dans  une  école  de 
sept  classes,  il  est  de  la  sixième  et  s’y  trouve  avec  le  même  frère 
cadet  sigualé  plus  haut.  Incapable  d'une  attention  quelque  peu  sou¬ 
tenue,  incapable  même  de  faire  sans  fatigue  l’effort  nécessaire  pour 
poser  chez  le  phototographe,  il  a  une  mémoire  trèa  paresseuse, 
inexacte  ;  sa  conversation  ne  dénote  ni  raisonnement,  ni  coordina- 
tion'dâns  lès  idées,  ni  esprit  de  suite'. 
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On  ne  saurait  obtenir  de  lui  qu’il  rende  compte  d’une  notion  de 
l’abstrait  sur  le  beau,  sur  le  vrai.  C’est  avec  beaucoup  de  peine  que 
la  notion  du  bien  et  du  mal  lui  estinculquée. 

Toute  perception  intellectuelleestlente,  laborieuse;  il  regarde  sans 
voir.  Ce  qu’il  voit  n’excite  en  lui  aucun  intérêt.  Il  est  en  retard  sur  ce 
point:  c’est  un  arriéré. 

Ce  n’est  cependant  pas  un  idiot;  son  caractère  est  remarquablement 
impérieux,  violent,  tenace,  méchant  dans  quelques  circonstances.  De 
même  que  l’enfant  observé  par  Ch.  West,  il  frappe  sur  la  plus  légère 
provocation  et  a  par  instants  des  accès  de  fureur  indomptable.  Il  est 
d’ailleurs  d’un  caractère  ingouvernable,  et  manque  de  disposition 
à  écouter  les  avis  et  à  se  laisser  guiderparles  motifs  qui  déterminent 
les  autres  enfants. 

Nous  n’avons  pu  obtenir  aucun  renseignement  au  point  de  vue 
moral;  toutefois,  le  parfait  état  de  la  santé  de  Z...,  sa  surcharge 
graisseuse,  ne  justifient  pas  de  craintes  sérieuses  à  ce  sujet.  Il  n’est 
pas  incapable  d’amitié  et  de  reconnaissance;  mais  il  n’a  pas  d’at¬ 
tachement  durable.  Il  est  soupçonneux,  extrêmement  crédule,  fa¬ 
cile  à  effrayer,  d’une  timidité  exagérée  vis-à:vis  des  personnes  qu’il 
ne  connaît  pas,  d’une  sauvagerie  tout  à  fait  insolite  chez  les  garçons 
de  son  âge.  11  se  prête  d’ailleurs  très  mal  aux  observations  médicales  et 
en  l’absence  de  sa  mère,  il  serait  impossible  de  le  soumettre  à  aucun 
examen  de  ce  genre  Chez  le  photographe,  la  manœuvre  nécessaire  est 
plusieurs  fois  entravée,  parce  que  ce  malheureux  enfant  était  convain¬ 
cu  qu’on  voulait  attentera  sa  vie.  Son  irritabilité  et  sa  poltronerie  sont 
extrêmement  marquées. 

11  n’existe  d’ailleurs  aucun  trouble  de  ce  genre  chez  aucun  de  ses 
trois  frères,  dont  deux  sont  plus  âgés  que  Charles;  rien  non  plus  qui 
s’en  rapproche,  aucun  accident  nerveux  ou  psychique  appréciable,  ni 
chez  les  parents,  ni  chez  les  oncles  et  tantes  tant  paternels  que  ma¬ 
ternels,  ni  enfin  chezles  grands  parents. 

Tel  est  l’état  actuel  du  sujet.  Quant  à  la  marche  des  accidents,  il 
paraît  établi  que  la  difformité  de  Charles  n’a  pas  augmenté,  mais  plu¬ 
tôt  un  peu  diminué  depuis  le  jour  où  elle  a  été  observée  pour  la  pre¬ 
mière  fois. 

Il  semble  aussi  que  son  intelligence  devient  un  peu  moins  insuffi¬ 
sante,  et,  si  son  caractère  ne  s’est  guère  amélioré,?  on  pourrait  être 
tenté  de  l’attribuer  davantage  aux  lacunes  de  l’éducation  qu’aux 
lésions  organiques  décrites  plus  haut. 

Parmi  les  troubles  nutritifs,  nous  avons  signalèla  surcharge  grâis- 

T.  150.  11 
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seuse  des  téguments.  Il  est  plus  intéressant  encore  de  signaler  les  al¬ 
térations  des  dents.  On  trouve  un  sillon  très  marqué  versle  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  couronne  des  quatre  dents  incisives  supérieures  et  d’autres 
analogues  à  peu  près  au  sommet  des  canines  voisines.  Les  mêmes 
altérations  existent  à  la  mâchoire  inférieure  et  sont  distribuées  de 
la  même  façon. 

A  côté  de  cette  observation,  nous  voudrions  mettre  en  paral¬ 
lèle  celles  que  l’on  trouve  en  maint  endroit  dans  la  littérature 
médicale- 

Malheureusement,  les  relations  publiées  sont  souvent  extrê¬ 
mement  incomplètes,  et  trop  peu  précises  pour  constituer  un 
sérieux  argument. 

M.  le  professeur  Bouchaud,  médecin  en  chef  de  l’asile  d’alié¬ 
nés  de  Lommelet,  nous  communique  le  fait  suivant  : 

Un  enfant  de  8  à  9  ans  présente  en  un  point  du  crâne  une  dépres¬ 
sion  très  manifeste.  La  cause  n’en  est  pas  indiquée.  Cet  enfant  est 
connu  dans  le  pays  pour  un  véritable  imbécile.  Sans  présenter  les 
caractères  de  l’idiotie,  il  présente  d’une-  manière  incontestée  une  in¬ 
telligence  moins  douée,  un  caractère  moins  souple  que  les  autres  en¬ 
fants  du  pays.  Pendant  plusieurs  années  consécutives,  sa  situation 
demeure  stationairo.  On  n’a  jamais  signalé  chez  lui  ni  coma,  ni  épi¬ 
lepsie,  ni  aucun  accident  notable.  Il  n’y  a  dans  la  famille  aucun  anté¬ 
cédent,  ni  aucune  coïncidence  à  signaler.  Les  autres  détails  font  dé¬ 
faut. 

Sans  doute  il  est  fâcheux  que  cette  relation  soit  aussi  som¬ 
maire.  Il  en  est  cependant  ainsi  habituellement  dans  les  obser¬ 
vations  de  ce  genre.  Un  laconisme  aussi  préjudiciable  à  notre 
étude  se  retrouvé  depuis  longtemps. 

Un  enfant  de  10  ans,  blessé,  écrit  Fabrice  de  Hilden ,  s’était  fait,  dans 
une  chute,  un  enfoncement  du  crâne  près  de  la  Suture  lambdoïde.  Les 
parents  regardèrent  cet  accident  comme  de  peu  de  conséquence,  parce 
qu’on  n’avait  point  vu  de  symptômes  fâcheux;  mais,  dans  la  suite ,  cet 
enfant  perdit,  non  seulement  la  mémoire,  mais  il  devint  encore  stu¬ 
pide  et  hors  d'état  de  rien  apprendre  (1). 


(1)  Fabr.  Hildanus.  Obs.  3,  cent,  2;  obs.  21,  cent.  3;  îd.  épist.  90, 
p.  1023,  Cf.  observations  rares,  I,  2T. 
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L’auteur  n’est  pas  plus  précis.  Et  il  en  est  presque  toujours 
de  même  dans  l’observation  des  faits  analogues. 

Il  est  dès  lors  nécessaire  d’en  rester  presque  uniquement  aux 
données  de  notre  petit  blessé,  et  de  chercher  à  apprécier  dans 
ce  cas  l’étendue  des  conséquences  de  la  dépression  crânienne. 


La  chirurgie  a  enregistré  un  certain  nombre  de  faits  instruc¬ 
tifs.  Une  blessure  du  lobe  frontal,  bien  observée  et  suffisam¬ 
ment  limitée,  n’est  suivie  ni  de  paralysie  ni  d’anesthésie;  mais 
elle  est  suivie  de  divers  troubles  intellectuels,  ou,  du  moins,  si 
les  blessés  ont  conservé  leurs  facultés,  elles  s’épuisent  rapide¬ 
ment,  et  ces  malheureux  sont  forcés,  après  un  court  travail 
intellectuel,  de  s’arrêter  et  de  se  livrer  à  un  repos  complet,  ou 
même  au  sommeil  (1). 

On  pourrait  citer  en  particulier  les  cas  de  Bouillaud  (2)  et 
celui  de  Trousseau  (2). 

L’observation  de  Congreve-Selwyn  (3)  est  plus  concluante. 

En  1821,  un  enfant  de  4ans  est  blessé  par  un  couteau,  qui  pénètre 
de  bas  en  haut  et  profondément  dans  le  lobe  frontal  droit.  Perte  de 
substance  cérébrale,  cécité  unilatérale  droite,  etc. 

En  1838,  «  la  mémoire  est  très  mauvaise.  Le  blessé  est  incapable 
d'occupation  nécessitant  un  travail  mental.  Il  estdrritable,  surtout 
lorsqu’il  a  bu  des  liqueurs  fortes,  ou  qu’il  a  subi  quelque  excitation 
anormale»  (4). 

Broca  a  signalé  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  deux 
observations  inédites  d’enfoncement  du  crâne  terminé  par  la 
guérison,  mais  à  la  suite  duquel  les  blessés  sont  restés 
idiots  (5).; 

Les  observations  de  Morgagni,  de  Morrin,  de  Tavignot,  de 
Padeau,  du  Dublin  Journal  ofmedicine,  et  de  Quesnay,  sont 
résumées  par  M.  le  professeur  Pitres  (0). 

(1)  Carl-Vogt.  Leçons  sur  l'homme,  trad.  fr.  de  Moulinié.  Paris,  1878, 

p,  126. 

(2)  Traité  de  l'encéphalite,  Paris,  1825,  p .  331. 

(3)  The  Lancet,  28  février  1838. 

(4)  Cf.  D.  Ferrier.  Localisation.  Paris,  1880,  p.  50. 

(5)  Séance  du  27  février  1867. 

(6)  Lésions  du  centre  ovale,  Paris,  1877. 
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M.  le  professeur  D.  Ferrier  rapproche  de  ces  faits  deux  cas, 
dont  les  détails  lui  ont  été  fournis  par  Sir  Joseph  Fayrer  (1). 

M.  Marot  en  a  publié  deux  autres,  dont  l’un  fut  exposé  à  la 
Société  anatomique  (2). 

Cette  communication  fut  elle-même  suivie  d’une  discussion, 
pendant  laquelle  un  cas  nouveau  fut  signalé  par  M.  Renault, 
et  deux  par  M.  Petit  (3). 

Dans  l’observation  du  Dr  Davidson  (4)  on  lit  : 

Un  laboureur,  blessé  autant  à  gauche  qu’à  droite  du  front,  semblait 
comprendre  ce  qu’on  lui  disait,  mais  a  chaque  acte  qu’il  accomplis¬ 
sait  laissait  dans  l’esprit  de  l’observateur  l’impression  qu’il  était 
purement  automatique 

Les  faits  de  ce  genre  sont  encore  trop  souvent  considérés  en 
chirurgie  comme  exceptionnels,  ou  comme  dépourvus  de  réelle 
portée. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  en  accumuler  ici  une  longue 
série;  les  bornes  de  ce  travail  ne  sauraient  le  permettre. 

Nous  nous  bornerons  à  donner  une  bonne  idée  du  type.  La 
célèbre  observation  du  carrier  anglais  a  été  bien  des  fois 
reproduite.  Mais  elle  est  encore  à  ce  titre  la  plus  complète,  la 
plus  instructive. 

Le  nommé  Phinéas  P.  Gage,  25  ans,  est  blessé  par  une  barre  de  fer 
dans  la  manœuvre  de  bourrer  un  trou  de  mine. 

La  région  frontale  est  traversée  de  bas  en  haut  près  de  la  sutüre 
sagittale.  Uvaperts  desubstance  et  bien  d’autres  accidents.  Le  blessé 
finit  cependant  par  guérir  et  vit  encore  douze  ans  et  demi. 

On  a  généralement  l’habitude,  écrit  Ferrier,  de  citer  ce  cas  comme 
n’ayant  entraîné  après  lui  aucun  trouble  soit  physique,  soit  mental. 
Voici  pourtant  ce  qüe  rapporte  le  Dr  Harlow,  relativement  à  l’état 
mental  du  patient,  après  guérison  :  «  Les  patrons  qui  le  considéraient 
comme  un  de  leurs  meilleurs  et  plus  habiles  conducteurs  de  travaux 

(1)  De  la  localisation  des  maladies  cérébrales,  trad.  de  l’anglais  par 
Henry  C.  de  Varigny,  Paris,  1880,  p.  51. 

(2)  Progrès  médical,  26  février  et-3  juin  1876. 

13)  Séance  du  11  février  1876. 

(4)  The  Lancet,  19  mars  1877,  p.  .342; 
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avant  son  accident,  le  trouvèrent  tellement  changé  qu’ils  ne  purent 
lui  confier  de  nouveau  son  ancien  poste.  L’équilibre,  la  balance  pour 
ainsi  dire,  entre  ses  facultés  intellectuelles  et  ses  penchants  instinctifs,, 
semblent  détruits.  Il  est  nerveux,  irrespectueux,  et  le  plus  souvent  de 
la  façon  la  plus  grossière,  ce  qui  n’était  pas  dans  ses  habitudes  aupa¬ 
ravant;  il  est  à  peine  poli  avec  ses  égaux;  il  supporte  impatiemment 
la  contrariété,  et  n’écoute  pas  les  conseils  des  autres,  lorsqu’ils  sont 
en  opposition  avec  ses  idées;  à  certains  moments  il  est  d’une  obsti¬ 
nation  excessive;  bien  qu’il  soit  capricieux  etindécis,  il  fait  des  plans 
d’avenir  qu’il  abandonne  aussitôt  pour  en  adopter  d’autres  qui  lui 
semblent  plus  praticables. 

C’est  un  enfant  pour  l’intelligence  et  les  manifestations  intellec¬ 
tuelles,  un  homme  pour  les  passions  et  les  instincts. 

Avant  son  accident,  bien  qu’il  n’eût  pas  reçu  d’éducation  scolaire,  il 
avait  l’esprit  bien  équilibré  et  on  le  considérait  comme  un  homme 
habile  en  affaires,  intelligent  ( Smart ),  très  énergique,  et  tenace  dans 
l’exécution  de  ses  plans  d’opération.  A  cet  égard,  il  est  tellement 
changé  que  ses  amis  et  connaissances  disent  que  «  ce  n’est  plus  là 
Gage  ». 

Ce  fait,  parfaitement  et  longtemps  observé,  n’est  certes  pas 
isolé. 

Il  indique  nettement  l’étendue  des  désastres  que  peut  en  traî¬ 
ner  un  traumatisme  dans  les  plus  nobles  et  plus  précieuses 
prérogatives  de  l’être  humain. 

Mais  «  les  temps  ne  sont  pas  venus...,  les  faits  ne  sont  pas 
suffisants,  »  pour  en  connaître  toute  la  véritable  portée. 

M.  le  professeur  Azam  (de  Bordeaux)  a  publié  ici  même 
tout  un  travail  sur  ce  point  spécial  :  «  les  troubles  intellectuels 
provoqués  par  les  traumatismes  cérébraux  »  (1),  et  il  s’est 
arrêté  à  une  conclusion  de  ce  genre. 

MM.  Brown-Séquard,  d’Arsonval,  Broca,  Verneuil,  Gornil, 
Luys,  Skaë,  Bert,  Griesinger,  Slager,  Legros-Clarke,  Thomas, 
Buzzard,  Legrand  du  Saulle,  Blanche,  Gh.  Lasègue,  Baillar- 
ger,  Desmaisons,  Dupallane,  Lunier,  etc.;  admettent,  avec  faits 
à  l’appui,  l’existence  des  perturbations  dans  les  facultés  men¬ 
tales  à  la  suite  des  traumatismes  quelconques  du  crâne. 

(1)  Archives  générales  de  méd.,  février  et  mars  1881. 


M.  le  Dr  Paul  Moreau  (de  Tours)  place  les  traumatismes  en 
première  ligne  parmi  les  facteurs  d’ordre  physique  pouvant 
donner  une  explication  des  crimes  commis  par  les  enfants  (1). 

Pour  M.  le  professeur  Ch.  Lasègue,  un  sujet  victime  d’un 
traumatisme  cérébral  grave  n’est  même  jamais  guéri.  Lors 
même  qu’aucun  trouble  n’est  apparent,  le  sujet  n’en  a  pas 
moins  en  puissance  la  disposition  à  une  maladie  cérébrale  de 
haute  gravité.  C’est  un  feu  qui  couve  sous  la  cendre . 

Ces  troubles  psychiques  dus  aux  traumatismes  ne  sont  certes 
pas  fréquents. 

C’est  ainsi  que,  parmi  les  19  traumatismes  de  la  tête  réunis 
par  M.  Antonin  Martin,  il  ne  s’est  trouvé  que  2  cas  de  troubles 
des  facultés  intellectuelles  (2). 

Mais  il  est  peut-êlre  prématuré  d’admettre  ici  l’opinion  de 
M.  Larrey;  la  complication  d’enfoncement  n’y  donne  pas  lieu 
plus  que  les  autres  (p.  85). 

On  peut,  en  effet,  signaler  bien  des  cas  d 'enfoncement  sans 
plaie  suivis  de  troubles  notables  et  tenaces  des  facultés  men¬ 
tales. 

Tels  sont,  avec  le  cas  de  Fabrice  de  Hilden,  ceux  de  M.  Du¬ 
four  [th.  Paris,  1872),  M.  Etchverria  (th.  Paris,  1876), 
M.  Alph.  Guérin,  un  observateur  du  Norlh  American  Journal, 
M.  Dartignolles,  M.  P.  Berger,  M.  de  Saint-Germain,  et  bien 
d’autres. 

Un  rédacteur  de  la  France  médicale  (16  mai  1882,  p.  233)  va 
plus  loin,  et  considère  la  dépression  traumatique  du  crâne 
comme  un  véritable  «  prototypé  ». 

Ce  prototype  est  rarement  isolé,  et  il  est  souvent  difficile  de 
dégager  des  observations  la  part  de  la  dépression  de  celle  des 
accidents  concomitants. 

On  a  vu  plus  haut  que  les  lésions  du  lobe  frontal,  quelle  que 
soit  leur  nature,  peuvent  troubler  le  fonctionnement  des  facultés 
mentales. 


(1)  De  l’homicide  commis  par  les  enfants.  Paris,  1882,  conclusions. 

(2)  Ant.  Martin.  Mémoire  sur  les  paralysies  traumatiques,  couronné  par 
l’Aoad.  de  méd.,  Cf.  Larrey,  loo.  cit.,  p.  94. 
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On  a  vu  en  outre  que  les  troubles  de  ce  genre  peuvent  être 
la  conséquence  d’un  enfoncement  pur  et  simple. 

Le  fait  suivant,  encore  inédit,  est  de  nature  à  démontrer  com¬ 
bien  ces  troubles  peuvent  être  différents-  selon  le  siège  de  la  dé¬ 
pression  du  crâne. 


Arthur  L. . âgé  de  14  ans  1/2,  présente  une  dépression  à  S  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale.  La  déforma¬ 
tion  mesure  4  centimètres  dans  le  sens  aDtëro-postérieur  et  près  de 
5  transversalement.  Elle  est  donc  moins  étendue  que  celle  de  Charles 

Z... 

La  profondeur  est  cependant  proportionnellement  plus  notable  chez 
Arthur  que  chez  Charles. 

On  trouve  une  cicatrice  superficielle  très  minime  vers  le  centre.  La 
circonférence  du  crâne  mesure  54'centimëtres. 

L’intelligence  de  cet  adolescent  n’est  pas  proportionnée  à  son  dé¬ 
veloppement  physique,  dontl’apparence  se  rapporte  à  l’âge  de;  17  à  18 
ans.  Il  arrive  à  savoir  compter  jusqu’à  100.  Après  avoir  été  en  classe 
avec  une  réelle  régularité  pendant  plus  de  cinq  ans,  il  ne  parvient  pas 
à  connaître  toutes  les  lettres  de  l’alphabet. 

Pendant  notre;examen  le  moindreeffort  de  mémoire  luicause  une  vé¬ 
ritable  fatigue;  et  détermine  rapidement  une  abondante  transpiration. 
On  voit  qu’il  accomplit  un  grand  effort  pour  se  souvenir,  et  il  n’y 
parvient  pas. 

Aplusieurs  reprises,  il  insiste  surjce  point  spécial  :  pondant  ce  qu’il 
a  fait  d’études,  il  apprenait  beaucoup  mieux  dans  les  derniers  temps 
et  très  péniblement  vers  les  débuts.  Elus  il  avançait  en  âge, plus  il 
se  sentait  capable  d’apprendre  et  de  se  souvenir. 

Il  n’a  cependant  pas  encore  pu  parvenir  à  retenir  suffisamment  la 
lettre  du  catéchisme  pour  être  admis  à  la  première  communion. 

Il  apprécie  très  bien  le  beau,  le  bon  et  le  vrai.  Son  jugement  est 
bien  équilibré.  Il  est  illettré,  mais  nullement  imbécile.  Son  naturel 
est  facile,  aussi  égal  que  chez  les  autres  enfants  de  son  village  et  il  est 
bon  apprenti  au  point  de  Vue  du  caractère. 

Dans  sa  famille,  il  n’y  a  rien  à  signaler  chez  les  ascendants.  Parmi 
ses  quatre  frères,  les  deux  plus  âgés  qu’ Arthur  savent  lire;  l’aîné  est 
particulièrement  lettré;  des  deux  plus  jeunes,  l’un  âgé  de  12  ans  esté 
la  tête  de  là  première  classe  de  son  école,  le  dernier  commence  régu¬ 
lièrement  et  ne  présente  rien  de  particulier. 
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Celte  situation,  bien  que  fâcheuse,  n’est  nullement  comparable  à 
celle  de  Charles  Z. . . 

Il  est  donc  vrai  (sauf  quelques  réserves)  qu’une  même  lésion 
déterminesurl’occiputdes  troubles  moins  graves  quesur  le  front. 

Mais  il  y  a  plus. 

Un  autre  point  semble  aujourd’hui  bien  acquis:  c’est  que  du 
côté  droit  les  enfoncements  paraissent  moins  fréquemment  sui¬ 
vis  de  troubles  intellectuels  que  ceux  du  côté  gauche.  Si  nous 
n’avions  craint  de  donner  une  étendue  abusive  à  ce  travail, 
nous  aurions  pu  ici  encore  accumuler  les  faits  à  l’appui.  On  y 
aurait  trouvé  de  l’enfoncement,  de  la  dilacération  du  lobe  anté¬ 
rieur  droit  du  cerveau  guérir  sans  aucun  accident  et  malgré  le 
manque  de  soins,  comme  dans  l’observation  deL.-F.  Manne,  en 
1729  (1). 

Qu’il  nous  suffise  de  citer  l’observation  suivante  deM.  Re- 
verdin 

Un  homme  tombe  d’un  second  étage  sur  le  sol.  On  reconnaît  une 
fracture  avec  enfoncement  du  frontal  droit.  Pendant  vingt-trois  jours 
le  lobe  antérieur  droit  demeure  largement  exposé  à  l’air;  il  est  en 
pleine  suppuration;  il  se  détruit.  Malgré  cette  situation,  la  mémoire 
et  les  autres  facultés  intellectuelles  sont  conservées.  Leblessé  a  suc¬ 
combé  à  l’infection  purulente.  (Communication  de  M.  Alph.  Guérin  à 
la  Société  de  Chirurgie,  20  février  1867.) 

Les  faits  de  ce  genre  prouvent  que  les  troubles  intellectuels 
ne  se  manifestent  pas  nécessairement  après  tous  les  cas  de  trau¬ 
matisme  du  crâne.  Mais  la  conséquence  ne  va  pas  au  delà. 

La  question  des  perturbations  des  facultés  mentales  pour 
cause  anatomique  n’est  cependant  pas  encore  assez  admise 
pour  que  nous  puissions  nous  borner  aux  arguments  ci-dessus. 

Les  médecins  ont,  autant,  sinon  plus,  que  les  chirurgiens, 
reconnu  des  relations  de  cause  à  effet  entre  tout  ce  qui  gêne  la 
substance  corticale  des  lobes  frontaux,  d’une  part,  et  les.  per¬ 
turbations  ou  les  déchéances  dans  le  fonctionnement  des  facultés 


(1)  Cf.  Larrey.  Trépanation,  in  me».  Soc.  chir.,  p  105. 
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psychiques,  d’autre  part,  et  cela  sans  aucun  trouble  du  mou¬ 
vement,  sans  aucun  trouble  do  la  sensibilité. 

Le  professeur  David  Perrier,  en  rappelant  ces  faits,  renvoie 
aux  observations  de  MM.  Charcot  et  Pitres  (1)  et  à  celles  de 
MM.  Bergeron,  de  Hertz,  Reed,  Begbie,  Ghomeley,  Evans, 
Preseott  Héwett,  Bouilly,  Lépine,  Bourneville  et  Harranger. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  malade,  porteur  d’un  abcès  du  lobe  frontal 
droit,  «  était  dans  un  état  d’hébétude.  Il  semblaitcomprendrece  qu’on 
disait,  mais  on  avait  peine  à  lui  faire  prononcer  un  mot.  Il  s’asseyait 
quand  on  le  lui  disait,  et  si  on  le  soulevait,  il  pouvait  marcher  quel¬ 
ques  pas  sans  être  assisté.  » 

M.  Baraduc  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une  observa¬ 
tion  plus  importante  parce  que  les  lésions  sont  plus  exclusive¬ 
ment  limitées  à  la  partie  corticale  des  lobes  frontaux. 

Le  malade  fut  observé  à  l’hospice  des  Ménages  pendant  six  ans.  Sa 
force  musculaire  et  sa  sensibilité  étaient  intactes. 

Ce  malheureux  était  dans  un  état  de  démence  complète,  se  prome¬ 
nant  d’une  manière  inquiète  tout  le  jour,  ramassant  ce  qu’il  rencon¬ 
trait,  ne  parlant  pas,  oublieux  de  tous  les  besoins  delanature,  et  né¬ 
cessitant  les  soins  que  l’on  donne  aux  enfants. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  lésion  purement  corticale  et  de  nature 
atrophique.  La  cause  en  est  à  une  oblitération  partielle  des  artères 
nourricières.  L’atrophie  s’étend  sur  les  deux  lobes  antérieurs  et  inté¬ 
resse  la  totalité  des  circonvolutions  frontales  supérieures,  moyennes 
et  inférieures  et  en  outre  toute  la  face  interne  des  deux  lobes  fron¬ 
taux.  Tout  le  reste  du  cerveau  est  intact,  spécialement  les  circonvo¬ 
lutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante. 

D’ailleurs,  en  France  comme  en  Angleterre  et  ailleurs,  on  a 
pu  observer,  dans  la  paralysie  générale,  une  coïncidence  digne 
de  remarque. 

A  une  certaine  période  de  la  maladie,  surviennent  les  sym¬ 
ptômes  :  inquiétude  générale,  incertitude  de  l’esprit,  affaiblis¬ 
sement  de  l’attention  alternant  avec  de  l’apathie,  de  la  som¬ 
nolence.  Si,  à  cette  période  précisément,  vient  à  se  produire 
le  dénouement  fatal,  on  le  contrôle  constamment:  l’évolution 


(1)  Revue  mensuelle  de  médecine,  1877. 
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du  processus  morbide  envahit  la  série  des  circonvolutions 
frontales. 

C’est  même  là  une  coïncidence,  on  peut  le  dire,  classique. 

On  reconnaît  donc,  en  médecine  comme  en  chirurgie,  l’exis¬ 
tence  de  rapports  étroits  entre  l’état  du  cerveau  et  le  fonction¬ 
nement  des  facultés  mentales. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  tératologie,  elle-même,  qui  ne  vienne 
contribuer  à  justifier  cette  espèce  de  localisation  des  fonctions 
psychiques  dans  les  lobes  frontaux  du  cerveau. 

Gruveilhier  père  a  publié  l’observation  d’une  fille  morte  à  18  ans, 
idiote  de  naissance.  Dans  co  cas  l'idiotie  congénitale  coïncidait  avec 
l’absence  complète  des  deux  tiers  antérieurs  des  lobes  frontaux. 

Plus  récemment,  M.  Bourneville  a  publié  une  observation  d’idiotie 
coïncidant  avec  une  atrophie,  surtout  à  gauche,  et  plus  spécialement 
dans  le  lobe  frontal. 

D’ailleurs,  la  coïncidence  fréquente  de  l’idiotie  et  de  l’absence 
ou  arrêt  de  développement  des  lobes  frontaux,  est  un  fait  géné¬ 
ralement  reconnu  (D.  Ferrier). 

Particularité  digne  d’attention,  lorsque  les  lésions  de  l’idiotie 
ne  sont  pas  de  nature  atrophique,  de  l’ordre  des  arrêts  de  dé¬ 
veloppement,  ces  lésions  sont  dues  à  une  véritable  méningo- 
encéphalite,  c’est-à-dire  à  une  lésion  bornée  aux  parties  corti¬ 
cales,  comme  dans  l’observation  de  M.  Baraduc. 

Et,  fait  plus  remarquable  encore,  les  lésions  sont  «  plus 
accusées  à  gauche,  au  niveau  du  lobe  frontal  (1).  » 

Les  expériences  elles-mêmes  ne  manquent  pas  à  l’appui. 

Elles  démontrent,  non  pas  seulement  l’existence  des  rapports 
étroits  entre  les  troubles  des  fonctions  mentales  et  les  lésions 
anatomiques  du  cerveau;  mais  bien  plus  encore  la  relation 
vraiment  directe  entre  la  diminution  de  valeur  psychique,  d’une 
part,  èt  la  gêne  du  cerveau  comprimé  par  la  dépression  du 
crâne,  d’autre  part. 


(i;  Revue  mensuelle  de  médecine,  1877. 

(2)  M.  Bourneville.  Société  de  biologie,  séance  du  13  mai  1882. 
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Malheureusement  ces  expériences  sont  faites  sur  l’homme  et 
sur  une  échelle  déplorablement  grande. 

Bien  des  peuples  déforment  le  crâne  des  nouveau-nés.  Chez 
les  Cowalisk,  par  exemple  (peuplade  indienne  de  la  côte  nord- 
ouest  de  l’Amérique),  tous  les  enfants  mâles  subissent  cette 
déformation  du  crâne  presque  aussitôt  après  leur  naissance. 
L’enfant  est  fixé  sur  une  planche  un  peu  plus  longue  que  son 
corps,  planche  préalablement  garnie  de  peaux  et  de  coussins, 
A  l’extrémité  de  celle-ci  s’attache  une  autre  planche,  que  l’on 
rabat  sur  le  crâne  flexible  de  l’enfant.  L’autre  extrémité  du  corps 
est  fixée  par  les  lacets.  Les  malheureux  enfants  de  toute  cette 
peuplade  resteraient  «  jusqu’à  l’âge  de  trois  ans  constamment 
à  la  planche,  »  d’après  MM.  Morton  (de  Philadelphie)  et  Duflot 
(de  Mafras)  (1). 

On  connaît  bien  d’autres  faits  de  déformations  dites  ethniques 
artificielles  (Daily).  Elles  expliquent  comment  certaines  races 
ne  parviennent  pas  à  témoigner  de  la  perfectibilité,  l’un  des 
principaux  caractères  de  l’espèce  humaine  (2). 

Certaines  de  ces  déformations  sont  expliquées  par  le  désir  des 
parents  d’obtenir  pour  leurs  enfants  la  réalisation  d’un  idéal  de 
beauté  et  de  perfection. 

D’autres  paraissent  avoir  été  produites  a  en  vue  de  développer 
certaines  aptitudes  spéciales  parla  dépression  des  régions  du 
crâne  qui  localisent  les  aptitudes  opposées,  de  façon  à  favoriser 
les  premières  au  détriment  des  secondes  ». 

C’est  ainsi,  on  le  sait,  que  les  Taïliens  des  classes  aristocra¬ 
tiques  comprimaient  le  frontal  chez  les  enfants  qu’ils  desti- 


(1)  Cf.  Les  Etats-Unis,  par  le  Dr  A.  Guichet,  Paria,  1877,  p.  39. 

(2)  Ces  déformations  ethniques  étaient  déjà  connues  d’Hippocrate,  qui  pa¬ 
raît  avoir  observé  les  Cimmériens,  peuple  barbare  habitant  les  côtes  de  la 
mer  d’Azof,  puis  le  sud  de  la  Crimée,  émigrant  ensuite  vers  l’Ouest,  peut- 
être  même  jusqu’à  Toulouse. 

L’anthropologie  connaît  aujourd’hui  des  types  assez  nettement  caracté¬ 
risés  :  outre  la  macrocéphalie  et  la  microcéphalie,  les  acrocéphalie,  platy- 
céphalie,  scaphocéphalie,  plagiocéphalie  (oblique  ovalaire),] etc. 

M.  Gosse  (de  Genève)  décrit  dix-huit  formes  différentes  dans  son  Essai 
sur  les  déformations  artificielles  du  crâne,  Paris,  1853. 
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naient  à  la  guerre  et  l’occipital  chez  ceux  qui  étaient  réservés 
au  sacerdoce  et  au  conseil  (1). 

On  retrouve,  au  surplus,  ajoute  le  même  auteur,  dans  les 
recherches  de  la  coiffure  des  contemporains,  comme  dans  les 
notions  sur  la  valeur  intellectuelle  des  grands  fronts,  le  même 
fonds  de  doctrine  et  d’ambition  qu’au  sein  de  la  plus  vieille  hu  - 
manité;  semper  aliquid  hæret. 

Les  déplorables  résultats  des  pratiques  de  compression,  que 
rien  ne  saurait  justifier,  ne  passent  pas  inaperçus  en  France. 
Dans  tout  le  haut  Languedoc  les  matrones  et  les  nourrices  s’at¬ 
tachent  à  donner  à  leurs  enfants  un  caractère  particulier  de 
beauté,  en  imprimant  à  la  tête  une  forme  très  allongée  d’avant 
en  arrière  et  de  bas  en  haut,  avec  une  proéminence  occipitale 
tout  à  fait  disgracieuse.  Chez  les  Rabaslinois,  les  femmes  y  par¬ 
viennent  en  serrant  fortement  la  tête  au  moyen  d’un  bandeau, 
dès  que  l’enfant  vient  de  naître.  M.  JBéringuier  dénonce  cette 
odieuse  pratique.  Il  insiste  judicieusement  sur  la  différence  in¬ 
tellectuelle  entre  des  enfants,  pour  lesquels  il  a  pu  empêcher 
l’emploi  du  bandeau,  et  leurs  frères  plus  âgés,  qui  subissent  les 
conséquences  du  vice  ordinaire  de  la  région.  Outre  les  sujets 
rendus  imbéciles  de  cette  façon,  il  signale  toute  une  série  d’i¬ 
diots  de  l’asile  d’aliénés  de  la  Grave  à  Toulouse  (2). 

On  trouvera  encore  des  renseignements  sur  ce  point  dans  le 
travail  de  Broca  sur  «  la  Déformation  du  crâne  (3),  »  et  dans  le 
mémoire  de  M.  Lunier  sur  «  la  Déformation  du  crâne  dans  les 
Deux-Sèvres  »  '(4). 

M.  Achille  Foville  a  publié  des  chiffres  statistiques  puisés  en 
Normandie.  Avec  sa  haute  compétence,  il  a  mis  en  lumière  l’in¬ 
fluence  des  compressions  et  dépressions  du  crâne  chez  l’enlant 
sur  la  production  de  l’imbécillité  et  même  de  l’idiotie  con¬ 
firmée. 


(1)  B.  Daily.  Art.  Craniologie  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sc. 
médicales,  Paris,  1879,  p.  691. 

(2)  Adrien  Béringuier.  Topographie  physique,  statistique  et  médicale  du 
canton  de Rabastens  (Tarn),  1851. 

(3)  Bulletins  de  la  Société  d’anthropologie  de  Paris,  1871. 

(4)  Annales  médico-psychologiques,  Paris,  1852. 
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En  août  1833,  l’asile  d’aliénés,  dont  il  était  le  médecin  en 
chef,  comptait  202  hommes  et  219  femmes.  Sur  le  total  des 
hommes,  109  têtes  avaient  une  conformation  régulière  et  93 
étaient  déformées.  Chez  les  femmes,  la  proportion,  bien  plus 
considérable,  était  de  154  têtes  déformées  et  75  seulement  régu¬ 
lières.  C’est  toujours  la  même  déformation  circulaire  faisant  le 
front  fuyant  et  la  tête  en  pain  de  sucre  ;  c’est  toujours  le  même 
bandeau.  En  Normandie,  il  est  d’autant  plus  solidement  fixé, 
qu’il  sert  de  base  au  reste  de  la  coiffure.  Parmi  bien  d’autres, 
l’auteur  cite  le  cas  d’un  enfant  de  vingt  mois,  imbécile  et  épi¬ 
leptique,  sur  la  tête  duquel  la  constriction  circulaire  avait  pro¬ 
duit  par  toute  la  circonférence  une  dépression  en  gouttière  de 
plusieurs  lignes  de  profondeur.  Il  proteste,  non  sans  raison, 
contre  l’objection  des  expérimentateurs,  qui  ne  sont  pas  parve¬ 
nus  à  changer  la  forme  de  la  tête  d’un  cabiai.  Il  oppose  à  ces 
allégations  l’exemple  des  Caraïbes,  des  Turcs,  et  les  observa¬ 
tions  recueillies  par  d’autres  savants. 

Si  d’ailleurs  on  insiste  sur  le  point  des  expériences  sur  les 
animaux,  on  peut  remarquer  combien  M.  Gouty  a  trouvé  peu 
d’écho.  C’est  cependant  à  la  Société  de  Biologie  que  l’auteur  a 
rapporté  «  n’avoir  jamais  observé,  ni  chez  les  singes,  ni  chez 
les  chiens,  des  troubles  intellectuels  nettement  attribuables  à 
la  lésion  cérébrale  ».  Les  expériences  relatives  à  la  physiologie 
de  l’encéphale  sont  néanmoins  assez  nombreuses  et  incontes¬ 
tées  (1). 

M.  le  professeur  Ferrierest  de  son  côté  d’une  grande  précision.  «L’ab¬ 
lation  ou  la  destruction  par  le  cautère  des  lobes  préfrontaux,  dit-il, 
n’est  suivie  d’aucun  résultat  physiologique  défini.  Les  animaux  con¬ 
servent  leurs  appétits  et  leurs  instincts  et  sont  susceptibles  défaire 
preuve  d’émotion.  Leurs  sens,  la  vue,  le  goût,  l’odorat,  l’ouïe,  re  tou¬ 
cher  restent  intacts.  Les  facultés  de  mouvement  volontaire  sont. dans 
leur  intégrité;  et  il  y  a  peu  de  symptômes  pour  indiquer  l’existence 
d'une  lésion  aussi  étendue  ou  l’ablation  d’une  portion  aussi  considér 
rable  du  cerveau.  Pourtant,  malgré  cette  absence  apparente  de  sym¬ 
ptômes  physiologiques,  je  pouvais  remarquer  une  très  notable  allèra- 


(1)  Séance  du  26  février  1882. 


174  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

tion  dans  le  caractère  et  les  manières  des  animaux,  bien  qu’il  soit  diffi¬ 
cile  de  dire  exactement  en  quoi  consistait  ce  changement.  Les  animaux 
opérés  avaient  été  choisis  à  cause  de  leur  intelligence.  Après  l’opéra¬ 
tion,  bien  qu’ils  pussent,  à  l’observateur  qui  ne  les  aurait  pas  connus 
auparavant,  sembler  atteindre  le  niveau  intellectuel  moyen  dessinges, 
ils  avaient  changé  considérablement  au  point  de  vue  mental.  Au  lieu  de 
s’intéresser  vivement,  comme  auparavant,  à  ce  qui  les  entourait,  au 
lieu  d’examiner  avec  intérêt  et  curiosité  tout  ce  qui  survenait  dans 
leur  champ  d’observation,  ils  restaient  apathiques  et  mous;  ils  som¬ 
meillaient,  ne  répondaient  qu’aux  sensations  et  impressions  du  mo¬ 
ment  ou  ne  sortaient  de  leur  apathie  que  pour  errer  de  droite  et  de 
gauche  avec  inquiétude  et  sans  but.  Ils  n’étaient  pas  privés  de  leur 
intelligence ,  mais  ils  avaient,  selon  toute  apparence,  perdu  la  faculté  de 
V observation  intelligente  et  attentive  »  (1)  . 

La  présentation  de  ces  animaux  au  Congrès  médical  interna¬ 
tional  de  Londres  (1881)  a  eu  un  assez  grand  retentissement 
pour  ne  pas  insister  sur  le  crédit  que  méritent  ces  expériences 
et  les  bbservations  faites  ensuite  sur  les  animaux  o>pérés. 

Ces  expériences  ne  sont  d’ailleurs  pas  isolées.  Et  c’est  un  ré¬ 
sultat  général  des  expériences  faites  sur  les  animaux  que  M.  le 
DrMacario  a  exprimé  en  ces  termes  :  «  les  désordres  intellec¬ 
tuels  semblent  coïncider  avec  les  lésions  de  la  région  fronto- 
antérieure.  »  (2) 

L’observation  démontre  donc  chaquejour  davantage  la  néces¬ 
sité  de  l’intégrité  de  la  substancecorticale  des  hémisphères  céré¬ 
braux  pour  l’accomplissement  régulier  des  fonctions  psychiques. 

On  admet  de  plus  en  plus  un  rapport  étroit  entre  le  volume 
de  l’encéphale,  ou  la  capacité  crânienne  d’une  part,  et  la  va¬ 
leur  ou  la  puissance  des  fonctions  intellectuelles  d’autre  part- 

Sans  vouloir  affirmer  qu’il  y  a  connexion  absolue  entre  ces 
deux  termes,  on  peut  certainement  admettre  que  la  capacité 
crânienne  varie  avec  l’état  intellectuel,  abstraction  faite  des 


(1)  David  Ferrier.  Les  fonctions  du  cerveau,  trad.  de  l'anglais,  par  H.C. 
de  Variguy,  p.  371,  Cf.  de  la  Localisation  des  mal.  cérébr.,  etc  ,  p.  59. 

(2)  Dr  Macario  (de  Nice).  Revue  méd.  franç,  et  étrangère  du  18  juin 
'1881,  p.  867. 
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hydrocéphales  (E.  Daily.).  Bien  des  comparaisons  viennent  à 
l’appui  et  spécialement  les  curieuses  observations  présentées 
en  1879  par  MM.  Lacassagne  et  Cliquet  à  la  Société  de  médecine 
publique  et  d’hygiène  professionnelle  (1). 

Le  conformateur  a  été  appliqué  par  eux  à  190  docteurs  en  méde¬ 
cine,  133  soldats  ayant  reçu  un  rudiment  d’instrucLion,  90  soldats 
complètement  illettrés  et  91  détenus. 

Les  conclusions  sont  :  1°  que  chez  les  gens  instruits  la  tête  est  plus 
développée  que  chez  les  illettrés;  2°  que  chez  les  gens  instruits  la  ré¬ 
gion  frontale  est  (surtout  à  gauche),  plus  développée  que  l’occipitale, 
tandis  que  chez  les  illettrés  la  différence  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  en  faveur  delà  région  occipitale. 

C’est  là  un  argument  de  plus. 

On  sait  depuis  longtemps  en  anthropologie  le  résultat  de  la 
comparaison  des  différentes  races  humaines  entre  elles,  quant 
à  la  capacité  crânienne  et  au  poids  du  cerveau,  qui  en  dépend. 

L’échelle  des  chiffres  ainsi  relevés  répond  presque  toujours 
et  d’une  façon  remarquable  au  classement  si  délicat  par  rapport 
aux  facultés  mentales  et  au  degré  de  civilisation  des  groupes 
ethniques  ainsi  constitués. 

C’est  d’ailleurs  une  notion  classique  en  anatomie  :  «  Le  poids 
et  le  volume  de  l'encéphale  varient  selon  que  les  hommes  se 
livrent  à  des  travaux  intellectuels  ou  mécaniques,  et  selon  qu’ils 
sont  plus  ou  moins  intelligents.  » 

On  cite  bien  des  faits  à  l’appui  (3). 

Il  s’est  même  trouvé  des  auteurs,  sinon  pour  s’inspirer  des  trois 
vésicules  cérébrales,  par  lesquelles  débute  le  développement  de 
l’encéphale  (cerveau  antérieur,  cerveau  moyen,  cerveau  posté¬ 
rieur),  du  moins  pour  chercher  un  rapprochement  entre  les 

;  (1)  De  l’influence  du  travaiL  intellectuel  sur  le  développement  du  crâne  et 
du  cerveau. 

(g)  Ph.-C.  Sappey.  Traité  d'anatomie  descriptive,  2°  édit.  Paris,  1872, 
IÎI,  44. 

Au  rapport  de  Galien  (De  usu yartium,  VIIT,  13).  Erasistrate  aurait  éta¬ 
bli  le  premier  une  certaine  corrélation  entre  les  circonvolutions  cérébrales 
et  les  actes  de  l’intelligence.  (M.  Lêlut.  La  phrénologie ,  2-  édit.,  Paris  1858, 
p.58.) 
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trois  vertèbres  crâniennes  (frontale,  temporale  et  occipitale)  et 
les  trois  lobes  principaux  du  cerveau  (frontal,  pariétal  et  oeci- 
pal).  Ces  vues  de  l’esprit  n’ont  pas  été  accueillies  et  on  ne  s’in¬ 
téresse  presque  plus  aux  races  frontales ,  aux  races  pariéto-tem- 
porales,  ni  aux  races  occipitales. 

Il  est  indispensable  de  ne  pas  se  laisser  entraîner  au  delà  des 
conséquences  rigoureuses  des  faits. 

«  Nous  ne  comprenons  pas  du  tout ,  écrit  M,  le  professeur 
Azam,  les  rapports  étroits  du  cerveau  et  de  la  pensée (1).  » 

M.  le  professeur  Beaunis  (de  Nancy)  le  dit  très  bien  :  «Toutes 
les  manifestations  psychiques  sont  liées  à  l’existence  et  à  l’ac¬ 
tivité  de  la  substance  nerveuse  du  cerveau.  Le  cerveau  ne  sé¬ 
crète  pas  la  pensée,  comme  le  dit. une  phrase  célèbre;  mais  il 
est  aussi  indispensable  à  la  production  de  la  pensée,  que  le  foie 
à  la  production  de  la  bile.  » 

Ce  n’est  pas  un  motif  d’affirmer  qu’il  existe  une  corrélation 
absolue  entre  ces  deux  termes,  dont  la  distinction  essentielle 
doit  être  soigneusement  maintenue. 

Il  n’est  pas  possible.  de  juger:  complètement  de  l’un  par 
l’autre. 

L’expression  de  Longet  est  encore  aussi  vraie  aujourd’hui 
qu’enl869  :  «  Tout  en  reconnaissant  quel  l’intégrité  des  organes, 
leur  bonne  conformation,  un  volume  suffisant  sont  des  condi¬ 
tions  favorables  au  libre  exercice,  à  la  vigueur  des  facultés 
intellectuelles,  il  ne  faut  pas  confondre  l’organe  avec  la  fonc¬ 
tion,  et  noter  quë  c’est  surtout  en  parlant  du,  cerveau  et  de  la 
pensée  que  cette  distinction  est  importante  (3) .  » 

On  sait  tout  ce  qui  a  été  dit  et  écrit  au  sujet  de  la  localisation 
de  l’âme  dans  l’organisme  de  l’homme.  L’auteur,  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer,  dit  fort  judicieusement  «  qu’Hippocrate  en  avait 
une  idée' plus  jus  té  que  tous  les  localisateurs,  en  la  définissant  : 
Spiritum  tenuemper  corpus  dispersum.  » 


(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  loc.  cit.,  p.  299. 

(2)  H.  Beaunis.  Nouv.  éléra.  de  phys,  humaine,  Paris,  1876,  p.  1016. 

(3)  F.-A.  Longet.  Traité  de  physiologie,  3e  éd.,  Paris,  1869,  III,  p. 
Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  remarquable  chapitre. 
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Mais  la  discussion  de  ce  point  est  en  dehors  de  notre  sujet. 
Nous  voulons  nous  en  tenir  aux  faits. 

Deux  points  sont  donc  bien  acquis.  C’est,  d’une  part,  qu’un 
enfoncement  du  crâne  peut  être  cause  d’une  déchéance  intel¬ 
lectuelle.  C’est,  d’autre  part,  quel’activité  des  fonctions  intel¬ 
lectuelles  peut  avoir  pour  conséquence  le  développement 
du  volume  de  l’encéphale  et  secondairement  de  la  capacité 
crânienne. 

Une  précision  plus  grande  permet  encore  de  reconnaître  que 
les  lobes  frontaux  sont  plus  spécialement  ceux  des  fonctions 
les  plus  supérieures. 

On  a  même  établi  un  parallèle  entre  les  deux  côtés  :  c’est  ha¬ 
bituellement  le  gauche  qui  exerce  une  action  prédominante. 

En  général,  du  reste,  l’hémisphère  gauche  l’emporte  en  vo¬ 
lume  sur  l’hémisphère  droit  ;  ses  circonvolutions  sont  plus 
compliquées;  il  contiendrait  plus  de  substance  grise  (Ogle)(l). 

On  connaît  l’expression  pittoresque  des  physiologistes  :  La 
plupart  des  hommes  sont  gauchers  du  cerveau,  surtout  au 
point  de  vue  des  fonctions  psychiques. 

L’asymétrie  de  l’encéphale  serait  même  un  caractère  de  su¬ 
périorité,  s’il  fallait  en  croire  les  auteurs,  qui  attribuent  la  su¬ 
périorité  intellectuelle  deX.  Bichat  à  l’asymétrie  constatée  de 
son  cerveau. 

C’est  là  une  appréciation  évidemment  hasardée.  On  a  con¬ 
staté  de  l’asymétrie  dans  le  crâne  de  G-uiteau,  l’assassin  du 
président  Garfîeld,  et  dans  celui  de  bien  d’autres  sujets  aussi 
peu  supérieurs. 


(1)  Beauuis.  Physiologie,  p.  1013.  M.  Topinard  exprime  en  d’autres  ter¬ 
mes  la  portée  des  faits  relatés  plus  haut  et  en  particulier  celle  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Baraduc  :  «  Les  actes  d’initiative,  de  pensée,  dit-il,  SE  PASSENT 
dans  la  substance  grise,  qui  constitue  l’écorce  des  hémisphères.  Par  consé¬ 
quent,  plus  il  y  a  de  substance  grise  et  de  surface  sur  laquelle  elle  puisse 
se  développer,  plus  les  phénomènes  vraiment  intellectuels  peuvent  se  déve¬ 
lopper.  »  (L’Anthropologie,  p.  106.)  On  pourrait  en  rapprocher  les  faits  de 
méningo-encéphalite  relatés  chez  les  idiots  et  surtout  celui  que  M.  le 
Dr  Pozzi  a  présenté  le  4  mai  dernier  à  la  Société  d'anthropologie  de  Paris 
(Prog.  méd.,  3  juin  1882). 

T.  150. 
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Des  conclusions  trop  absolues  seraientencore  moins  justifiées 
ici  que  partout  ailleurs. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  récente  communicatiori  de 
M.  Dumontpallier,  relativement  à  l’indépendance  fonctionnelle 
de  chaque  hémisphère  cérébral  (Soc.  de  Biologie,  3  juin  1882). 

Il  est  toutefois  curieux  de  rapprocher  l’exubérance  intellec¬ 
tuelle,  que  notre  excellent  maître  M.  Alphonse  Guérin  dit  avoir 
observée  chez  le  blessé,  décrit  parM.  Reverdin,  il  est  curieux 
de  rapprocher  cet  état  rusé  du  blessé,  de  ce  fait  que,  par  la  pri¬ 
vation  de  son  lobe  frontal  droit,  l’action  du  lobe  gauche  pou¬ 
vait  devenir  prédominante. 

Cela  étant  acquis,  on  peut  tirer  cette  conclusion  :  le  sujet  de 
notre  observation  manque  en  partie  de  l’instrument  nécessaire 
pour  exercer  les  fonctions  psychiques  ;  ou,  pour  le  dire  plus 
exactement,  la  partie  principale  de  cet  instrument  est  empê¬ 
chée  dans  son  fonctionnement. 

Dë  là,  l'impuissance  de  ses  maîtres;  de  là  le  peu  de  résultat 
de  son  travail,  la  quasi-nullité  de  ses  progrès. 

Le  travail  intellectuel  étant,  chez  nptresujet, enrayé  par  un 
obstacle,  së  fait  mal  ou  du  moins  se  fait  peu.  Un  travail  aussi 
minime  n’est  certes  pas  de  nature  à  favoriser,  à  activer  la  nu¬ 
trition  de  l’organè  encéphalique.  Il  ne  saurait  dès  lors  déve¬ 
lopper  la  substance  du  cerveau,  et  partant  augmenter  l’ampli¬ 
tude  de1  la  ca  p  acité  crânienne . 

Ainsi  un  état  relativement  stationnaire  du  crâné  a  pu  arri¬ 
ver  à  faire  de  cet  enfant  presque  «  un  microcéphale  ».  La  men¬ 
suration  l’indique  assez  :  le  pourtour  de  son  crâne  est  dé 
50  centimètres  et  demi  alors  que  celui  de  confrère,  de  deux  ans 
plus  jeune,  est  déjà  de  52  1/2. 

D’après  les  mesures  que  Wagner  a  prises  lui-même  sur  la 
superficie  du  cerveau,  cetLe  superficie  totale  est  à  la  surface  des 


(1)  L’auteur  n’ignore  pas  qu’on  réservé  habituellement  le  qualificatif  «  mi¬ 
crocéphale  »  aux  individus  dont  le  pourtour  du  crâne  est  inférieur  à  50  c. 
La  microcéphalie  n’est  d’ailleurs  pas  encore  Confirmée  clièzl’enfant.'  Céttë 
expression  a  été  employée  pour  mieux  appeler  l’attention  du  lecteur  sur  ce 
détail  important. 
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lobes  postérieurs  dans  le  rapport  de  100  à  16,2.  Chez  les  micro¬ 
céphales,  ce  rapport  est  de  100  à  68,5,  ce  qui  donne  pour  le 
microcéphale  une  surface  des  lobes  postérieurs  quatre  fois  plus 
grande  que  chez  l’homme  adulte  normal. 

S’il  faut  en  croire  un  écrivain  compétent  en  microcéphalie , 
M.  Karl  Vogt,  «la  conformation  cérébrale  des  microcéphales 
dépend  d’un  arrêt  de  dévéloppement  qui  n’a  pas  atteint  égale  - 
ment  le  cerveau  entier.  L’arrêt  frappe  de  préférence  les  lobes 
antérieurs  ou  frontaux  (1).  » 

C’est  bien  le  cas  de  l’enfant,  dont  nous  publions  l’observa¬ 
tion. 

Il  est  remarquable  combien  un  autre  auteur,  également  com¬ 
pétent,  se  rapproche  de  cette  appréciation  à  propos  des  sujets 
idiots. 

«  Dans  le  cerveau  de  l’idiot,  dit  M.  Magnan  (de  même  que 
dans  celui  de  l’aphasique  avec  incohérence),  il  n’y  a  plus  la 
moindre  harmonie  possible  entre  les  fonctions  de  l’organe. 

«  En  se  plaçant  au  point  de  vue  récemment  étudié  par  un 
professeur  de  Saint-Pétersbourg,  on  peut  dire  que  tout  le  cla¬ 
vier  est  faussé. 

«  Suivant  ce  médecin,  les  cerveaux  des  idiots  ne  sont  pas  des 
cerveaux  ayant  subi  un  arrêt  de  développement;  les  idiots  ne 
sont  pas  des.  hommes  restés,  pour  les  facultés  cérébrales,  à 
l’âge  de 2  ou  3  ans,  maisbien  des  cerveaux  pathologiques  (2), 
dans  lesquels  se  rencontrent  des  ;  lésions  telles,,  qu’il  n’existe 
aucune  harmonie  possible  entre  leurs  diverses  fonctions;  si 
bien  que  telle  partie  peut  être  arrivée  à  son  Complet  développe¬ 
ment;  tandis  que  toutes  les  autres  sont  lésées  (3).  » 

(1)  Leçons  sur  l'homme,  traduction  française,  p .  221 . 

(2)  Il  est  à  remarquer  que  cette  interprétation  ne  s’oppose  nullement  à  une 
cause  pathologique  de  date  intra-utérine.  Le  résultat  peut  être  un  arrêt  de 
développement  nettement  appréciable  dans  la  sphère  d’action  de  la  cause 
pathologique,  arrêt  moins  manifeste  dans  le  reste  de  l’organe. 

(3)  Société  de  biologie,  séance  du  28  déc.  1878. LGL  Gaz.  des  hôpitaux, 
jànvier'1879,  p.  36. 

M.  Magnan  conclut  en  ces  termes  ■  «  On  peut  expliquer  ainsi  que  certains 
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■  Le  sujet  de  notre  observation  ne  diffère  de  ce  type  qu’en  un 
point. 

Dans  le  type  décrit  par  le  professeur  russe  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  et  le  défaut  d’harmonie  sont  d’origine  intra-utérine  ; 
chez  Charles  Z...,  l’obstacle  au  développement  et  toutes  ses 
conséquences  ont  leur  point  de  départ  dans  le  traumatisme  si¬ 
gnalé  à  l’âge  de  3  ans. 

Ce  malheureux  enfant  présente  donc  un  certain  degré  de  mi¬ 
crocéphalie,  parce  qu’il  est  atteint  d’un  enfoncement  du  crâne 
pendant  la  période  du  développement  intellectuel.  Tel  est  le  fait 
iin  portant. 

Il  est  évident  qu’il  en  est  autrement  pour  l’enfoncement  sur-  ■ 
venant  à  l’âge  d’adulte. 

Il  est  d’observation  que  les  résultats  sont  généralement  aussi 
moins  fâcheux  lorsquel’accidentsurvientchezlenouveau-né.  (1) 

Il  semble  que  l’encéphale  comprimé  en  un  ou  plusieurs  points 
pendant  la  première  enfance  soit  plus  apte  à  se  créer  une  com¬ 
pensation.  L’accommodation,  l’adaptation,  pour  ainsi  dire,  paraît 
moins  difficile,  lorsque  la  dépression  n’est  profonde  que  pen¬ 
dant  la  période  de  l’allaitement. 

C’est  un  fait  important  que  M.  Achile  Foville  a  bien  indiqué, 
en  faisant  le  rapprochement  de  deux  renseignements  incontes¬ 
tés  en  Normandie  :  d’une  part,  le  nombre  des  têtes  déformées 


idiots  PUISSENT  avoir  une  grande  disposition  pour  telle  ou  telle  faculté,  pour 
la  musique,  le  calcul  ou  le  dessin,  par  exemple,  tandis  qu’ils  restent  absolu¬ 
ment  idiots  pour  toutes  les  autres  branches.  » 

M.  Luys,  présent  à  la  séance,  dit  que,  «  depuis  un  certain  temps,  il 
poursuit  des  recherches  dans  le  même  sens  que  M.  Magnan,  et  qu’il  est 
arrivé  au  même  résultat.  » 

Tout  récemment  {1er  juillét  1882),  le  Progrès  médical  a  publié  in  extenso 
une  observation  présentée  par  MM.  Bourneville  et  Wuillamié  à  la  Société 
de  biologie ,  23  mai  1882.  Chez  un  jeune  idiot  âgé  de  5  ans,  devenu  gâteux  et 
incapable  de  marcher,  én  a  signalé  une  méningo-encéphalite  chronique  pres¬ 
que  généralisée,  avec  delà  décortication  de  la  substance  blanche.  Et  les 
observateurs  spécifient  avec  soin,  a  à  gauche,  les  lésions  sont  plus  accusées 
au  niveau  du  lobe  frontal  ». 

(1)  V,  notre  communication  sur  ce  sujet  à  la  Société  . des  sciences  med. 
de'Lillo. 
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est  beaucoup  plus  grande  chez  les  femmes  que  chez  les  hom¬ 
mes;  d’autre  part,  le  bandeau  circulaire  compressif  est  laissé 
beaucoup  plus  longtemps  chez  les  petites  filles  que  chez  les  pe¬ 
tits  garçons.  Ce  rapprochement  explique  la  disproportion  de 
fréquence  de  l’aliénation  mentale  dans  les  deux  sexes  dans  cette 
région. 

11  est  très  possible  que  la  microcéphalie,  toute  relative  qu'elle 
est,  eût  été  moins  prononcée  encore  chez  notre  sujet,  si  le  siège 
de  l’enfoncement  avait  été  sur  le  côté  droit  du  front,  et  surtout 
s’il  avait  été  au  niveau  de  la  région  pariétale  ou  de  l’occipitale. 

Une  certaine  diminution  intellectuelle,  même  dans  ces  con¬ 
ditions,  aurait  pu  être  la  conséquence  durable  et  probablement 
définitive  de  la  dépression  du  crâne. 

Tel  qu’il  est,  le  résultat  que  nous  ayons  observé  mérite  une 
réelle  attention. 

M.  le  Dr  Paul  Moreau  (de  Tours),  vient  d’insister  sur  ce 
point  dans  son  étude  des  criminels  de  3  à  18  ans. 

,  L’étude  psychique  de  l’enfant  en  général,  dé  ses  instincts, 
de  ses  goûts,  de  ses  habitudes  et  de  ses  penchants  manifeste 
deux  caractères  prédominants  :  1°  le  cachet  impulsif  de  la  plu¬ 
part  des  actions  bonnes  ou  mauvaises  de  l’enfant;  2°  sa  ten¬ 
dance  à  la  méchanceté  et  à  la  cruauté. 

La  sagacité  de  notre  La  Fontaine  lui  a  inspiré  un  mot  bien 
juste:  «  Cet  âge  est  sans  pitié.  » 

Aussi  est- il  juste  de  ne  pas  accueillir  avec  le  scepticisme  de 
l’incurie  lé  cri  d’alarme  de  l’honorable  aliéniste  français  que 
nous  venons  de  citer. 

,  Chez  les  enfants  prédisposés,  il  est  grave  de  voir  exagérer 
les  tendances  naturelles  de  l’enfance. 

Cette  appréhension,  qui  n’a  que  trop  d’actualité,  sera  l’excuse 
de  l’étendue  donnée  à  notre  étude. 

Nous  concluons  donc  : 

1°  La  dépression  du  crâne,  compliquée  ou  non,  peut,,  d’une 
manière  générale,  être  cause  de  diverses  altérations  psychiques . 

2°  Ces  altérations  sont  plus  importantes,  lorsque  la  dépres¬ 
sion  est  localisée  à  la  région  frontale,  spécialement  du  côté 
gauche.  ; 
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3»  Survenant  pendant  la  seconde  enfance,  la  dépression  du 
crâne  peut  constituer  un  obstacle  véritable  au  développement 
des  facultés  psychiques  et  concurremment  à  l’expansion  de  l’en¬ 
céphale  et  à  l’amplification  de  la  capacité  crânienne. 

4°  La  microcéphalie  relative,  qui  s’est  ainsi  produite,  peut 
être  définitive. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  TUMEURS 
DU  QUATRIÈME  VENTRICULE 

PAR  LES  HOOTEURS 

P.  SPILLMANN,  professeur  agrégé, 
et  J.  SCHMITT,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Nancy. 

L’étude  des  tumeurs  du  quatrième  ventricule  est  de  date 
récente.  La  première  observation  d’une  tumeur  bien  localisée 
au  sinus  rhomboïdal  est  celle  de  Baline  Degarray,  en  1836. 
Cette  observation  et  un  certain  nombre  d’autres  inédites  ou 
éparses  dans  la  science  ont  été  consignées  dans  la  thèse  inau¬ 
gurale  de  Yerron  (Etude  sur  les  tumeurs  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  thèse  de  Paris,  1874),  qui  constitue  la  première  monogra¬ 
phie  importante  sur  ce  sujet.  Depuis  ce  travail,  plusieurs  faits 
nouveaux  ont  été  publiés  tant  en  France  qu’à  l’étranger;  ce¬ 
pendant,  malgré  ces  matériaux  qui  sont  déjà  assez  nombreux, 
la  question  de  diagnostic  de  ces  tumeurs  est  encore  loin  d’être 
élucidée.  C’est  à  peine  si  les  Traités  des  maladies  nerveuses  de 
Hammond,  Erb,  Nothnagel,  etc.,  y  consacrent  quelques  lignes, 
et  l’on  n’en  trouve  aucune  mention  dans  l’ouvrage  si  important 
de  M.  le  professeur  Grasset. 

Un  cas  de  ce  genre,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
dans  le  courant  de  l’année  dernière,  nous  a  amené  à  faire1  quel¬ 
ques  recherches  sur  cette  question  encore  si  obscure  de  la 
pathologie  nerveuse. 

On  peut  diviser  les  tumeurs  du  quatrième  ventricule  en  deux 
grandes  classes  :  les  unes,  nées  dans  les  organes  environnants, 
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protubérance,  bulbe,  cervelet,  etc.,  arrivent,  en  se  développant, 
à  faire  saillie  dans  la  cavité  du  ventricule,  parfois  même  à  la 
combler;  les  autres  prennent  naissance  directement  sur  lepen- 
dyme  et  les  plexus  choroïdes,  et  remplissent  le  sinus  avant 
d’aller  comprimer  ou  détruire  les  parties  voisines.  C’est  à  ces 
dernières  surtout  que  l’on  réserve  habituellement  le  nom  de 
tumeurs  du  quatrième  ventricule. 

Cette  distinction,  parfaitement  justifiée  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  est  peut-être  moins  stricte  au  point  de. 
vue  clinique.  On  peut  admettre  a  priori  qu’un  néoplasme,  né, 
par  exemple,  dans  les  couches  superficielles  du  verrais  inferior 
et  se  développant  directement  dans  le  ventricule,  doive  donner 
lieu  aux  symptômes  propres  aux  tumeurs  de  cette  cavité,  au 
moins  autant  qu’un  autre  qui,  développé  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  do  l’épendyme,  se  creusera  une  dépression  dans  la  face  su¬ 
périeure  du  bulbe,  ou  comprimera  un  lobe  cérébelleux  en 
même  temps  qu’il  comblera  le  sinus  rhomboïdal.  Du  reste,  il 
semble  bien  rare,  au  moins  d’après  les  observations  que  nous 
avons  rencontrées,  de  trouver  une  tumeur  strictement  limitée 
au  quatrième  ventricule,  et  n’ayant  agi  ni  par  compression  ni 
par  usure  sur  les  organes  adjacents.  Et  c’est  précisément  à 
cette  influence  de  la  tumeur  sur  les  parties  voisines  qu’il  faut 
rapporter  les  différences  considérables  que  l’on  observe  dans  le 
tableau  clinique  de  ces  affections, 

On  en  jugera  par  les  observations  suivantes  ; 

Obs.  I  (inédite).  —  X...,  âgé  de  31  ans,  entre  le  27  septembre  1881 
à  l’hôpital  Saint-Charles,  salle  Saint-Sébastien,  n°  14.  Il  exerçait  la 
profession  de  vigneron,  a  sex'vi  pendant  la  guerre  de  1870,  et  n’a  ja¬ 
mais  fait  aucune  maladie  sérieuse;  mais  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  il  dit 
avoir  éprouvé  de  violents  chagrins  domestiques.  Pas  d’antécédents 
héréditaires. 

La  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a  deux  ans,  sans  cause  apprécia¬ 
ble,  par  des  maux  de  tête  survenant  par  accès  et  se  répétant  presque 
tous  les  jours.  Ces  douleurs,  que  lè  malade  ne  pouvait  localiser  à  au¬ 
cun  point  précis  de  la  tête,  étaient  parfois  extrêmement  violentes; 
il  lui  semblait  que  «  la  tête  allait  éclater  ». 

Peu  après  survinrent  des  éblouissements  et  une  sensation  de  ver- 
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tige,  se  produisant  surtout  à  l’occasion  de  grands  mouvements,  prin¬ 
cipalement  quand  il  voulait  se  retourner  brusquement.  En  même 
temps  il  ressentit  une  faiblesse  générale,  une  sorte  de  courbature 
dans  tous  les  membres  et,  dès  le  début  de  son  affection,  survinrent 
des  vomissements  glaireux  et  bilieux  se  produisant  le  matin  au  mo¬ 
ment  où  le  malade  descendait  de  son  lit. 

Ces  divers  malaises  s’amendaient  souvent  pendant  plusieurs  jours 
sans  cependant  disparaître  complètement. 

11  y  a  six  mois,  le  malade,  lassé  d’une  série  de  médications  absolu¬ 
ment  inefficaces,  alla  consulter  «  un  dormeur  »;  les  vomissements 
cessèrent,  mais  les  douleurs  de  tête  devinrent  plus  intenses,  se 
localisant  surtout  au-dessus  des  yeux  et  vers  l’occiput,  exagérées  par 
le  bruit  et  la  lumière.  Il  dut  s’aliter,  et  ce  ne  fut  qu’au  bout  d’un  mois 
de  traitement  par  des  injections  hypodermiques  de  morphine,  que 
ces  douleurs  diminuèrent  d’intensité,  mais  les  éblouissements,  les 
vertiges  subsistaient,  et  il  ne  put  reprendre  ses  occupations  habi¬ 
tuelles. 

A  cette  époque,  c’est-à-dire  il  y  a  cinq  mois,  il  commença  à  s’aper¬ 
cevoir  de  diplopie  passagère,  et  il  perdait  l’équilibre,  tombait  à  terre 
chaque  fois  qu’il  tournait  la  tête  trop  rapidement  ou  qu’il  regardait  en 
l’air.  Cependant,  en  regardant  droit  devant  lui,  il  pouvait  marcher 
sans  s’apercevoir  d’aucun  trouble  dans  la  démarche,  à  part  un  peu 
de  faiblesse  dans  les  jambes. 

Vers  le  mois  de  juillet  dernier,  il  dit  avoir  éprouvé  pendant  une 
quinzaine  de  jours  seulement  des  lancées  douloureuses  dans  les  bras 
et  les  jambes,  puis  la  faiblesse  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
devint  de  plus  en  plus  marquée,  il  ne  pouvait  même  plus  soulever  les 
objets  qu’autrefois  il  maniait  avec  facilité;  il  fléchissait  en  marchant, 
buttait  contre  le  moindre  obstacle;  bientôt  il  ne  put  plus  avancer  que 
soutenu  par  deux  personnes,  et  enfin,  depuis  huit  jours,  les  douleurs 
de  télé  qui  s’étaient  calmées,  étant  redevenues  plus  violentes,  il  se 
décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Tels  sont  les  renseignements  que  le  rtialade  peut  nous  fournir  sur 
le  début  et  la  marche  de  son  affection. 

Etat  actuel.  —  Taille  moyenne,  constitution  d’apparence  robuste, 
faciès  exprimant  la  souffrance,  décubitus  dorsal. 

L’étude  de  la  motilité  donne  les  renseignements  suivants  :  la  force 
musculaire  est  en  partie  conservée  dans  les  membres  inférieurs.  Le 
malade  étant  couché,  si  on  lui  commande  de  soulever  ses  jambes,  il 
le  fait  rapidement  en  les  lançant  loin  du  but  qu’on  lui  indique.  Quand 
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on  essaie  de  lui  plier  le  genou  et  qu’on  lui  ordonne  de  résister,  on  a 
de  la  peine  à  vaincre  cette  résistance.  Il  en  est  de  même  pour  les 
membres  supérieurs.  Quand  il  essaie  de  porter  un  verre  a  sa  bouche, 
il  décrit  une  série  de  zigzags  et  projette  le  liquide  avant  d’y  arriver; 
cependant  la  pression  de  la  main  gauche  est  plus  faible  que  celle  de. 
la  main  droite  au  dynamomètre;  il  donne  à  droite  120,  à  gauche  80 
seulement. 

Levé,  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout,  il  perd  l’équilibre  et  est 
constamment  entraîné  à  droite;  si  l’on  essaie  de  le  faire  marcher  en  le 
faisant  soutenir  par  deux  aides,  il  présente  la  démarche  des  périodes 
avancées  de  l’ataxie  locomotrice;  il  lance  ses  jambes  en  avant,  de  côté, 
les  laisse  retomber  lourdement  sur  le  talon,  les  heurte  l’une  contre  l’au¬ 
tre,  mais  il  sent  parfaitement  le  sol  sur  lequel  il  marche,  et  l’occlu¬ 
sion  des  yeux  n’augmente  pas  les  troubles,  mais  là  encore  le  malade 
est  constamment  entraîné  vers  le  côté  droit. 

.  Du  reste,  la  sensibilité  est  intacte  dans  tous  ses  modes,  pas  d’anes¬ 
thésie  ni  d’erreur  de  lieu,  ni  de  retard  dans  la  sensibilité;  pas  de  dou¬ 
leurs  fulgurantes. 

Pas  de  couvulsions  ni  de  contractures.  Les  réflexes  sont  normaux, 
rien  de  spécial  du  côté  des  nerfs  crâniens.  La  vue  est  intacte,  la  pu¬ 
pille  droite  est  dilatée;  mais  elles  réagissent  toutes  deux  à  la  lumière, 
plus  de  diplopie. 

Pas  de  troubles  de  l’ouïe,  de  l’odorat,  du  goût  ;  le  malade  éprouve 
depuis  près  de  deux  mois  une  certaine  gêne  dans  la  déglutition  désir 
quides,  qui  reviennent  en  partie  parles  fosses  nasales,  les  solides  au 
contraire  sont  avalés  facilement. 

Céphalalgie  sus-orbitaire  et  occipitale,  augmentée  par  le  moindre 
mouvement,  le  bruit,  la  lumière;  aussi  le  malade  reste-t-il  toute  la 
journée  immobile  dans  son  lit,  évitant  de  parler  et  se  cachant  sous 
ses  couvertures.  L’intelligence  est  nette. 

Difficulté  dans  la  miction  et  la  défécation;  les  urines  examinées  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Rien  de  spécial  du  côté  des  autres  appareils. 

Respiration  intacte,  pouls  régulier  68,  température  normale  37.4. 

2  octobre.  —  Le  matin,  on  constate,  sans  que  le  malade  ait  rien 
éprouvé  de  particulier  pendant  la  nuit,  une  paralysie  de  tout  le  côté 
gauche  de  la  face  et  des  membres  ;  l’inégalité  des  pupilles  est  plus 
manifeste  encore  que  les  jours  précédents,  la  pupille  droite  a  un  dia¬ 
mètre  double  de  celui  de  la  pupille  gauche.  La  difficulté  de  la  déglu¬ 
tition  a  augmenté  depuis  la  veille,  les  liquides  passent  par  les  na- 
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rïnes  et  les  solides  ne  peuvent  plus  être  avalés.  La  céphalalgie  per¬ 
siste,  pas  de  troubles  intellectuels 

31  octobre.  —  Le  malade  se  plaint  d’avoir  été  réveillé  plusieurs 
fois  la  nuit  par  des  douleurs  de  tête  atroces  qui  lui  arrachaient  des 
cris.  L’hémiplégie  persiste.  Vomissements  bilieux. 

Le  soir,  à  4  heures,  il  demande  un  potage  qu’il  avale  assez  facile¬ 
ment  ;  il  se  trouve  mieux  ;  la  céphalalgie  est  moins  violente,  il  s’en¬ 
dort.  A  9  heures,  il  pousse  un  cri  perçant,  ses  voisins  et  l’infirmier 
de  salle  accourent  auprès  de  lui,  le  trouvent  dans  le  coma  absolu 
avec  râle  trachéal,  et  il  meurt  quelques  minutes  après. 

Autopsie  le  5  octobre. 

Poumons  normaux.  —  Pas  de  surcharge  graisseuse  du  cœur,  pas  de 
lésions  valvulaires,  ni  d’anciens  caillots  intracardiaques,  ni  d’athé- 
rome  aortique. 

Les  viscères  abdominaux,  estomac,  intestin,  reins,  rate,  ne  présen¬ 
tent  rien  de  spécial  à  noter.  Aucune  altération  du  pharynx  ni  de  l’œso¬ 
phage. 

Encéphale .  —  Aucune  lésion  des  méninges  cérébrales;  aucune  lésion 
non  plus  dans  les  diverses  parties  superficielles  ou  profondes  du  cer¬ 
veau,  si  ce  n’est  une  distension  considérable  des  ventricules  par  du 
liquide.  Œdème  sous-arachnoïdien  prononcé. 

Les  deux  lobes  latéraux  du  cervelet  sont  écartés  par  une  tumeur, 
d’aspect  nacré,  ressemblant  à  un  morceau  de  blanc  de  baleine  que 
l’on  aurait  déposé  dans  le  quatrième  ventricule;  ses  dimensions  sont 
les  suivantes  : 

Diamètre  antéro-postérieur  0,052 
—  transversal  0,033 

Epaisseur  0,054. 

Cette  tumeur  fait  corps  au  niveau  du  vermis  siiperior  avec  la  pa¬ 
roi  supérieure  du  quatrième  ventricule,  mais  cette  adhérence  est  peu 
intime  et  n’a  lieu  que  sur  une  ligne  assez  étroite. 

Tout  le  quatrième  ventricule  est  fortement  distendu  parla  présence 
de  la  tumeur  ;  le  diamètre  transversal  de  la  partie  moyenne  de  ce 
ventricule,  au  niveau  de  la  jonction  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  est 
de  plus  de  4  centimètres. 

-  La  partie  supérieure  du  bulbe  se  trouve  comme  étalée  et  comprimée 
par  la  tumeurj'il  en  est  de  même  de  la  protubérance;  l’orifice  de  l’a- 
qïieduc  de  Sylvius  est  fortement  dilaté  et  a  0,015  de  diamètre,  il  se 
présente  sous  forme  d’Une  fente  transversale. 
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La  tumeur  adhère  fortement  au  plancher  du  quatrième  ventricule 
et  en  la  renversant  pour  la  détacher  avec  précaution,  on  entraîne  un 
peu  de  substance  nerveuse.  Les  amygdales  sont  refoulées  surtout  à 
gauche;  quant  à  la  base  du  bulbe  aplati,  elle  présente  plus  de  4  cen-- 
timètres  de  diamètre. 

Le  troisième  ventricule  lui-même  est  fortement  distendu  et  présente 
environ  0,015  entre  ses  deux  parois;  il  est  évident  que  la  tumeur  avait 
provoqué  un  épanchement  liquide  qui  dilatait  l’aqueduc  ainsi  que 
le  troisième  ventricule  et  les  ventricules  latéraux. 

La  tumeur  est  bombée,  mamelonnée  et  offre  des  reflets  nacrés  qui 
rappellent  ceux  des  perles.  Ce  reflet  est  dû  évidemment  à  la  présence 
de  nombreux  cristaux  de  cholestérine  qui  se  trouvent  situés  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  membrane  d'enveloppe  de  la  tumeur,  qui 
est  très  mince  et  transparente. 

A  l’œil  nu,  on  n’aperçoit  aucune  trace  de  vascularisation  de  la  tu¬ 
meur  qui  est  absolument  sèche.  Elle  së  coupe  comme  du  beurre,  et  à 
la  section,  ontrouveau  centre  une  série  de  petites  cavités  alvéolaires; 
la  coupe  présente  une  teinte  jaunâtre,  surtout  au  niveau  des  parties 
centrales;  elle  est  traversée  par  quelques  tractus  grisâtres. 

Examen  histologique.  —  Les  couches  superficielles  delà  tumeur  for- 
mantune  sorte  d’enveloppe  sont  composées  exclusivement  d’éléments 
cellulaires  aplatis  de  forme  régulièrement  polygonale.  Ces  cellules 
sont  dépourvues  de  noyaux  et  leur  contour  est  représenté  par  une 
substance  amorphe,  essentiellement  transparente,  simulant  l’aspect 
des  cellules  adipeuses. 

Au  centre  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  mêmes  éléments  cellu¬ 
laires  revêtant  la  forme  de  polyèdres  réguliers;  on  dirait  au  premier 
aspect  un  véritable  tissu  végétal. 

Dans  certains  points  ramollis  de  la  tumeur  et  qui  présentent  à 
l’œil  nu  une  teinte  d’un  gris  jaunâtre,  on  observe  des  détritus  gra¬ 
nuleux  provenant  des  éléments  cellulaires  et  des  cristaux  de  choles¬ 
térine. 

Après  avoir  fait  dés  coupes  et  des  recherches  multiples  et  examiné 
un  grand  nombre  de  préparations,  dans  le  but  d’étudier  le  point  de 
départ  et  le  développement  de  la  tumeur,  on  a  trouvé  dans  un  point 
de  la  périphérie,  au  voisinage  de  vaisseaux  et  dans  du  tissu  conjonctif 
très  délicat,  des  éléments  cellulaires' ayant  la  même  forme  que  les 
premiers,  mais  pourvus  d’un  noyau  sphérique  nettement  dessiné  et 
d’un  protoplasma  finement  granuleux  et  homogène. 
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Ceséléments  cellulaires  ainsi  que  les  premiers  avaient  en  moyenne 
de  1/40  à  1/50  de  millimètre  de  diamètre. 

Il  semble  résulter  de  ces  recherches  que  cette  tumeur  s’est  déve¬ 
loppée  au  niveau  de  la  pie-mère  et  que  son  point  d’origine  doit  être 
fixé  très  probablement  au  niveau  des  plexus  choroïdes.  Il  ne  saurait 
guère  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  delà  tumeur  qui  est  franche¬ 
ment  épithéliale. 

La  moelle  examinée  attentivement  présente  les  lésions  suivantes: 
le  tissu  conjonctif  est  généralement  hyperplasié  etl’on  constate  les 
caractères  bien  nets  d’une  myélite  diffuse  commençante.  Les  fibres 
nerveuses  de  la  substance  blanche  présentent  une  différence  notable 
dans  leurs  dimensions  respectives;  de  plus,  au  niveau  de  la  commis¬ 
sure  blanche  antérieure,  l’entrecroisement  des  fibres  est  très  mal  des¬ 
siné. 

Pour  résumer  rapidement  les  symptômes  observés  chez  notre  ma¬ 
lade  et  les  résultats  nécropsiques,  nous  dirons  : 

Homme  de31  ans,  vigneron.  Début,  ily  adeuxans,  sans  cause  connue 
par  des  douleurs  de  tête  survenant  par  accès.  Puis  éblouissements, 
vertiges  à  l’occasion  de  grands  mouvements,  faiblesse  générale,  vo¬ 
missements  surtout  le  matin.  Il  y  a  six  mois,  la  céphalalgie  se  localise 
au  front  et  à  l’occiput  ;  diplopie  passagère,  défaut  d’équilibration.  Au 
mois  de  juillet,  douleurs  lancinantes  dans  les  bras  et  les  jambes,  du¬ 
rant  une  quinzaine  de  jours,  faiblesse  croissante,  surtout  dans  les 
membres  inférieurs. 

Force  musculaire  en  partie  conservée,  mouvements  et  démarche 
ataxiques;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas  d’anesthésie  plantaire. 
V ue  intacte,  dysphagie,  intelligence  nette. Ni  sucre  ni  albumine  dans  les 
urines.  La  veille  de  la  mort,  hémiplégie  gauchede  la  face  et  des  mem¬ 
bres,  parésieàdroite.  Inégalité  despupilles,  céphalalgie  atroce,  etaprès 
quelques  heures  de  rémission  de  ces  divers  symptômes,  mort  rapide 
dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  tumeur  du  volume  d’une  œuf  distendant  le  quatrième 
ventricule,  comprimant  le  bulbe  et  la  protubérance  et  écartant  les 
lobes  cérébelleux.  Epanchement  liquide  notable  dans  les  ventricules  ; 
la  tumeur  de  nature  épithéliale  est  développée  aux  dépensdes  plexus 
choroïdes. 

Signes  de  myélite  diffuse  commençante. 
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Obs.  II.  —  Balme  Degarray.  ( Bulletin  de  la  Société  anatomique  1835.) 
citée  par  Verron. 

Homme  de  31  ans,  carrier;  depuis  deux  ans,  douleurs  de  tête  de¬ 
venant  atroces  dans  les  six  dernières  semaines  de  la  vie. 

Pas  de  paralysie  ni  de  troubles  sensitifs  du  côté  des  membres,  les 
organes  des  sens  incomplètement  paralysés.  Intelligence  intacte;  ho¬ 
quet-pendant  les  trois  derniers  mois. 

A  l’autopsie,  fongus  de  10  lignes  de  longueur,  sur  6  de  largeur  et 
4  de  hauteur,  remplissant  la  cavité  du  quatrième  ventricule  ;  sub¬ 
stance  nerveuse  de  là  face  postérieure  delamoelle  allongée,  .ramollie 
et  jaunâtre.  Une  autre  tumeur  de  même  nature  se  trouve  à  la  partie 
latérale  externe  de  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Obs.  III.  —  Robin  [Gaz.  médic .  de  Paris,  7  avril  1858),  citée  par 
Verron. 

Enfant  de  Hans,  devenu  aveugle  il  y  a  six  mois.  Force  musculaire 
diminuée  dans  les  membres,  démarche  incertaine,  ne  peut  marcher 
sans  être  soutenu.  Intelligence  diminuée;  fonctions  végétatives  en 
bon  état.  Attaque  apoplectique  et  mort  le  lendemain  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  hydrocéphalie  ventriculaire  énorme.  Dans  le  qua¬ 
trième  ventricule,  tumeur  de  6  centimètres  de  long  sur  4  de  large  et 
3  de  haut,  développée  dans  les  plexus  choroïdes  que  l’on  trouve  de 
chaque  côté  de  la  tumeur. 

Obs.  IV. — Levrat  Perroton  (1859,  thèse  de  Paris),  citée  par  Verron. 

Femme  de  25  ans,  céphalalgie  depuis  trois  mois,  insomnie,  crises 
convulsives  avec  menaces  de  suffocation.  Vue  affaiblie;  marche  en 
fauchant,  soubresauts  dans  les  membres.  Pas  d’albumine  dans  les 
urines,  glycosurie  ;  accès  de  suffocation  entraînant  une  mort  subite. 

A  l’autopsie,  sérosité  ventriculaire  sans  dilatation  marquée  des 
ventricules.  Dans  le  quatrième  ventricule,  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
noix  pénétrant  dans  les  deux  tiers  postérieurs  de  l’aqueduc,  sépa¬ 
rant  les  pédoncules  cérébelleux  et  détruisant  la  valvule  de  Vieussens. 
La  tumeur  est  développée  aux  dépens  des  plexus  choroïdes. 

Obs.  V.  —  Jobert  de  Lamballe  (Etude  sur  le  système  nerveux, 
Journal  de  Brown- ?équard),  citée  par  Macabiau. 

Femme  de  31  ans,  céphalalgie  occipitale,  vomissements  fréquents, 
vue  affaiblie,  pupille  dilatée  à  droite.  Marche  chancelante,  hémiplégie 
droite,  puis  gauche;  déglutition  difficile,  rotation  de  la  tête  à  droite, 
hyperesthésie  droite,  puis  gauche.  Durée  delà  maladie  :  huit  mois. 
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A  l’autopsie,  dans  le  quatrième  ventricule  et  le  lobe  gauche  du 
cervelet,  tumeur  fibreuse,  multilobulaire. 

Obs.  VI —  Martineau  ( Bulletin  dé  la  Société  anatomique,  1859},  ci¬ 
tée  par  Macabiau. 

Homme  de  60  ans,  céphalalgie  violente  générale,  vue  conservée, 
pupilles  normales;  marche  difficile,  dysphagie,  érections  fréquentes, 
mort  par  asphyxie. 

A  l’autopsie,  tumeur  noirâtre  dure  et  ferme  occupant  lelobe  moyen 
et  le  quatrième  ventricule. 

Obs.  VII.  —  Virchow  (Pathol,  des  tumeurs),  citée  par  Verron. 
Homme  de  39  ans,  boulanger;  crampes  dans  les  mollets,  à  la  suite 
d’une  chute  faite  à  l’âge  de  20  ans;  à  29  ans,  pneumonie  suivie  de  se¬ 
cousses  douloureuses  dans,  la  jamb.e  gauche.  Peu  après  choc  sur  le 
côté  droit  de  la  tête  par  un  levier  lourd. 

En  décembre  1858,  perte  de  mémoire,  changèment  dans  le  carac¬ 
tère  qui  devient  morose,  vertiges,  céphalée,  diplopie,'  constipation,  . 
mictions  fréquentes.  En  février  1859,  votnisséments  répétés,  lassitude 
générale,  amaigrissement. 

Intégrité  des  yeux,  des  pupilles,  de  la  langue.  Pas  de  troubles  de 
sensibilité,  pouls  lent  (56).  Puis  douleurs  céphalalgiques  violèh tes, 
embarras  de  la  parole,  urines  involontaires,  mort  le  21  avril  1860. 

A  l’autopsie,  exostose  du  pariétal  droit,  hydrocéphalie  notable, 
épaississement  de  l’épendyme  du  quatrième  ventricule  qui  présente 
une  consistance  cartilagineuse.  - 

Obs.  VIII.  — Traube(Arch.  de  Virchow,  vol.  XXX),  citéepar  Verron, 
Homme  de41  ans,  cordonnier;  il  y  a  trois  ans,  coup  sur  la  tête  suivi 
de  perte  de  connaissance.  Diminution  de  lamémoire,  apathie;  six  mois 
après,  diabète,  ^  à  9  litres  d’urines  par  vingt-quatre  heures  avec  5  à 
8  °/0  de  sucre.  . 

Tuberculose,  mort  à  la  suite  d’une  ;  hémoptysie . 

A  l’autopsie,  tuberculose  généralisée.  Dans  le  quatrième  ventri¬ 
cule,  tumeur  longue  de  5/8  de  pouce  sur  3/8  d’épaisseur.  Cette  tu¬ 
meur  constituée  par  un  tissu  fibrillaire  est  formée  de  deuxmoitiés  qui 
suivent  la  direction  des  plexus  choroïdes  disparus. 

Obs.IX,-— Damaschino  (Gaz.  hebd.  1865),  citée  par  Verron. 

Enfant  de  six  ans,  croup  terminé  par  guérison,  niais  suivi  cte  para¬ 
lysie;  la  paralysie  du  voile  du  palais  se  dissipe  au  bout  de  quelques 
jours,  mais  l’enfant  tombe  dans  le  marasme  et  succombe  à  une  bron¬ 
cho-pneumonie  double. 
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A  l’autopsie,  cysticerque  du  volume  d'une  noisette  dans  le  plancher 
du  quatrième  ventricule. 

Obs.  X.  —  Galezowski  (Archives  de  médecine,  1868),  citée  parYer- 

Jeune  homme  de  16  ans;  il  y  a  deux  ans,  début  par  céphalalgie, 
vomissements  et  affaiblissement,  léger  du  côté  gauche;  quelque 
t.emps  après,  strabisme  convergent  et  embarras  de  la  parole,  consti¬ 
pation  opiniâtre. 

Céphalalgie  frontale  et  occipitale,  vomissements,  paralysie  faciale 
incomplète  à  gauche,  léger  embarras  de  la  parole,  affaiblissement  de 
la  motilité  et  de  la  sensibilité  à  gauche,  démarche  analogue  à  celle 
d’un  homme  ivre  (titubation),  fonctions  intellectuelles  intactes.  Vue 
trouble,  diplopie,  névrite  optique  double  ;  mort  pendant  une  variole 
confluente  hémorrhagique. 

A  l’autopsie,  tumeur  du  quatrième  ventricule,  allongée  dans  le 
sens  transversal,  remplissant  presque  entièrement  la  cavité  et  adhé¬ 
rente  au  plancher.  Elleest  divisée  par  une  scissure  médiane  en  deux 
tumeurs  du  volume  d’une  noisette  et  d’une  noix,  ayant  la  structure 
du  sarcome  médullaire. 

Obs.  XI.  —  Bousseau  (thèse  de  Paris,  1868),  citée  par  Verron. 

Femme  de  31  ans;  ily  avingt-dôux  mois.sanscause  appréciable,  vo¬ 
missements  incoercibles,  constipation. Dixmoisaprès,  affaiblissement 
notable  du  côté  gauche.  Au  bout  de  deux  mois,  vertiges  avec  perte  de 
connaissance,  suivis  de  torpeur;  paresse  de  l’ouïe.  Puis,  parésie  du 
côté  droit,  la  malade  traîne  la  jambe  et  chancelle  comme  si  elle  était 
ivre. 

Il  y  a  trois  mois,  céphalalgie  frontale  et  temporale,  amblyopie  à  gau¬ 
che,  puis  adroite,  névrite  optique  double;  accès  de  céphalalgie  atroces, 
attaques  apoplectiformes  et  mort  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  hydrocéphalie  notable;  deux  tumeurs  formées  par  des 
kystes  séreux,  dont  l’une  de  la  grosseur  d’un  œuf  depoule,  remplit  le 
quatrième  ventricule  ;  l’autre  occupant  le  lobe  droit  du  cervelet. 

Obs.  XII.  —  Perroud  (Lyon  Médical,  1869). 

Femme  de  43  ans,  atteinte  de  polyurie  et  de  polydipsie,  céphalal¬ 
gie  occipitalesurvenant  par  accès  de  huit  à  dix  jours  de  durée;  verti¬ 
ges,  amblyopie,  bruissements  d’oreille  à  gauche;  ni  sucre  ni  albumine 
dans  les  urines. 

Perte  de  connaissance,  suivie  de  paralysie  incomplète  du  côté  gau- 
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che  et  d’un  certain  degré  de  parésie  à  droite,  intelligence  affaiblie, 
rotation  des  yeux  et  de  la  tète  à  droite;  mort  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius,  vers  le  milieu  de 
la  deuxième  circonvolution  frontale  et  vers  la  circonvolution  parié¬ 
tale  postérieure,  se  trouvent  sous  la  pie-mère  des  noyaux  durs,  de 
consistance  cartilagineuse;  un  autre  sur  la  face  interne  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche;  un  autre  occupe  dans  le  cervelet  l’extrémité  antérieure 
du  lobule  tonsillaire;  il  a  le  volume  d’un  pois  et  est  en  rapport  infé¬ 
rieurement  avec  le  plancher  du  quatrième  ventricule  sur  la  moitié  la¬ 
térale  gauche  duquel  elle  a  creusé  une  dépression,  (les  noyaux  sont 
des  syphilomes. 

Obs.  XIII.  — Zencker  (Allgem.' Zeitsch.  f.  Psychiatrie,  1871),  ci¬ 
tée  par  Verron. 

Femme  de  53  ans,  n’ayant  présenté  pendant  quatre  ans  que  des 
symptômes  de  paralysie  généralisée,  avec  prédominance  adroite. 

A  l’autopsie,  atrophie  de  la  couche  corticale  du  cerveau,  avec  hydro¬ 
céphalie  ventriculaire  notable.  Petite  tumeur  fibroïde  du  volume  d’un 
haricot  dans  la  partie  postérieure  du  quatrième  ventricule.  Libre 
dans  le  ventricule,  cette  tumeur  était  réunie  aux  plexus  choroïdes  par 
un  prolongement  qui  l’enveloppait  dans  sa  totalité. 

Obs.  XIV.—  Virchow  (Virchow’s  Arch.,  vol.  XLIII),  citée  par  Ver¬ 
ron. 

Jeune  fille  de  22  ans;  à  l’âge  de  16  ans,  elle  éprouve  des  vertiges  et 
est  prise  de  vomissements  en  dansant;  puis,  pendant  un  an,  ces  vo- 
missements  se  répètent  tous  les  jours.  A-u  bout  de  ce  temps,  elle  se 
plaint  de  céphalalgies  violentes  disparaissant  sous  l’influence  de  la 
morphine. 

Puis  surviennent  des  accès  de  céphalalgie  et  de  vomissements,  et 
il  s’établit  un  diabète  insipide  qui  persiste  pendant  plusieurs  années. 
Quelques  phénomènes  de  paralysie  pulmonaire  et  mort  subite  au  mi¬ 
lieu  d’un  accès  de  suffocation. 

A  l’autopsie,  hydrocéphalie  ventriculaire,  aplatissement  de  la  pro¬ 
tubérance  et  du  bulbe.  Dans  le  quatrième  ventricule,  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’une  noix,  rougeâtre,  ayant  5  centimètres  de  longueur  sur  lceni. 
d/2  de  largeur  et  de  hauteur.  Le  cervelet  et  le  hulbe  sont  comprimés 
par  cette  tumeur  qui  est  un  gliosarcome  à  grandes  cellules  se  con¬ 
tinuant  avec  l'épendyme. 

Obs.  XV.  —  Broadbent  (Lancet,  d6  décembre  1871). 

F.nfant  de  2  ans,  vomissements  alimentaires,  paralysie  du  côté 
T.  ISO.  13 
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gauche  de  la  face;  l’œil  gauche  ne  peut  se  fermer,  pas  de  strabisme. 
Mouvements  choréiformes  de  la  main  droite,  perte  de  la  force  mus¬ 
culaire  du  bras  droit. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  tumeur  occupant  la  moitié  gauche  du 
plancher  du  quatrième  ventricule,  enveloppant  le  moyen  commun  de  la 
sixième  et  de  la  septième  paire;  une  autre  dans  l’hémisphère  gauche 
du  cervelet. 

Obs.  XVI.  —  Bourdon  (Mémoire  sur  les  maladies  du  bulbe  rachi¬ 
dien,  lu  à  l’Académie  de  médecine,  le  26  mars  1872),  citée  parVerron. 

Homme  de  38  ans,  employé  de  commerce;  syphilis  à  l’âge  de  19  ans, 
sans  accidents  depuis  cette  époque.  Habitudes  alcooliques  et  excès 
vénériens. 

Début  il  y  a  deux  mois;  mouvements  choréiformes  à  l’occasion  des 
mouvements  volontaires  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Equi¬ 
libre  conservé,  même  après  occlusion  des  yeux.  Ces  mêmes  mouve¬ 
ments  s’observent  du  côté  de  la  langue  et  des  yeux.  Déglutition  nor¬ 
male;  force  musculaire  diminuée;  sensibilité  intacte  ;  céphalalgie 
frontale,  mémoire  diminuée  ;  ni  sucre  ni  albumine  dans  les 
urines.  Convulsions  incessantes,  délire  furieux,  vomissements,  selles 
et  urines  involontaires;  pouls  à  104°;  mort  après  uneheurè  de  coma. 

A  l’autopsie,  méninges  cérébrales  congestionnées,  ainsi  que  l’en¬ 
céphale  et  le  quatrième  ventricule;  substance  nerveuse  ramollie. 

A  l’angle  postérieur  du  quatrième  ventricule,  tumeur  du  volume 
d’une  noisette  blanchâtre,  fibroïde  provenant  des  plexus  choroïdes. 

Lacompression  a  surtout  agi  sur  les  pyramides  antérieures  qui 
sont  ramollies;  rien  dans  le  cervelet,  ni  les  pédoncules,  ni  la  moelle. 

Obs.  XVII.  — Garrod  ( Lancet ,  1  mai  1873),  citée  par  Verron. 

Enfant  de  11  ans,  domestique;  à  la  suite  d’un  traumatisme,  incer¬ 
titude  dans  la  démarche,  dilatation  des  pupilles,  strabisme  interne  de 
l’oeil  droit;  démarche  ataxique,  ne  peut  avancer  que  soutenue  par  un 
aide,  mouvements  irréguliers,  augmentés  par  l’occlusion  des  yeux. 
Force  musculaire  peu  diminuée,  sensibilité  intacte.  Vue  trouble,  né¬ 
vrite  optique  double.  Douleurs  à  la  nuque;  intelligence  lente.  Urines 
involontaires,  constipation,  vomissements,  surdité,  dysphagie,  lé¬ 
gère  paralysie  du  côté' droit;  puis  inconscience  complète,  coma  et 
mort  rapide. 

A  l’autopsie,  compression  des  circonvolutions  cérébrales,  dilata¬ 
tion  ventriculaire  considérable.  Tumeur  du  quatrième  ventricule,  le 
dépassant  en  un  point  pour  comprimer  le  côté  gauche  de  la  moelle 
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allongée.  Cette  tumeur  est  un  papillome  ayant  vraisemblablement 
pris  naissance  dans  les  plexus  choroïdes. 

Obs.  XVIII. —  Moxon  ( Lancet ,  15  mars  1873),  citée  par  Verron, 
signale  un  cas  absolument  analogue. 

Obs.  XIX.  —  Observation  de  Lawrence  ( Edimb .  med.  Journ., 
mars  1874),  citée  par  Verron. 

Homme  de  21  ans.  Début,  il  y  a  six  ans,  par  un  accès  de  cépha¬ 
lalgie  subite  avec  vomissements,  délire,  stupeur,  puis  strabisme. 
Après  trois  ans,  mêmes  accès,  mais  sans  stupeur,  se  reproduisant  à 
intervalles  irréguliers  jusqu'à  la  lin.  Etourdissements,  affaiblissement 
de  la  vue,  démarche  incertaine,  faiblesse  croissante  des  membres  in¬ 
férieurs  et  supérieurs,  intelligence  intacte.  Mort  subite  dans  un  de 
ces  accès  de  céphalalgie  et  de  vomissements. 

A  l’autopsie,  hydrocéphalie  considérable.  Tumeur  du  quatrième 
ventricule  qui  le  remplit,  le  dilate,  et  se  met  en  rapport  avec  la 
moelle  allongée  et  la  protubérance.  En  outre,  cette  tumeur,  formée 
de  petites  cellules  arrondies,  contient  un  caillot  du  volume  d’un 
pois. 

Obs.  XX.  —  Observation  de  Chouppe  (thèse  de  Verron,  Paris,  1874). 
—  Femme  de  42  ans.  Traces  de  scrofule;  névralgie  faciale  depuis  l’àge 
de  17  ans.  Plus  tard  douleurs  frontales  et  occipitales,  douleur  dans 
le  cou  et  l’épaule;  pas  de  paralysie  faciale;  vomissements  alimen¬ 
taires.  Puis  les  douleurs  deviennent  plus  fortes;  surdité  double;  mé¬ 
moire  moins  nette;  vue  trouble  à  gauche,  pupilles  égales,  la  gauche 
immobile  ;  déviation  de  la  face  à  gauche,  sensibilité  faciale  intacte. 
Lenteur  dans  les  réponses,  délire  calme  le  soir;  incontinence  d’urines 
et  de  matières  fécales;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine  ;  contractures  et  hémiplégie  gauches  ;  eschares  et  mort  par 
cachexie. 

A  l’autopsie  on  trouve,  dans  le  quatrième  ventricule,  une  tumeur 
adhérente  à  la  face  inférieure  du  cervelet  ;  le  plancher  ventriculaire 
est  tapissé  de  granulations  ;  la  tumeur  n’est  qu’une  hypertrophie 
simple  des  plexus  choroïdes. 

Obs.  XXL  —  Observation  de  Homolle  (thèse  de  Verron,  Paris, 
1874).  —  Enfant  de  10  ans;  il  y  a  huit  mois,  vomissements  et  cépha¬ 
lalgie  survenant  sans  cause  connue.  Après  deux  mois,  pertes  de  con¬ 
naissance  sans  mouvements  convulsifs.  Il  y  a  quinze  jours,  subite¬ 
ment  amblyopie,  un  peu  de  strabisme  convergent;  légère  paralysie 
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faciale  gauche.  Céphalalgie  frontale  venant  par  accès,  vomissements, 
pouls  lent,  64.  Cris  suivis  de  perte  de  connaissance;  vertiges  fré¬ 
quents;  mort  subite. 

A  l’autopsie,  épanchement  séreux  dans  les  ventricules,  qui  sont 
très  dilatés.  Le  quatrième  ventricule  est  aussi  un  peu  dilaté  par  une 
tumeur  gélatineuse  qui  le  déborde  en  arrière,  se  prolonge  vers  les 
tubercules  quadrijumeaux,  et  envahit  jusqu’au  centre  de  l’hémi¬ 
sphère  gauche  du  cervelet.  L’examen  histologique  indique  un  gliôme 
del’épendyme. 

Obs.  XXII.  —  Observation  deLiouville  (thèse  de  Verron,1874). 

Chez  un  homme  de  60  ans,  atteint  de  diabète,  on  trouve  dans  le 
quatrième  ventricule  deux  petites  tumeurs  développées  dans  les 
plexus. 

Obs.  XXIII.  —  Observation  de  Liouville  (thèse  de  Verron). 

Chez  un  cardiaque  atteint  de  néphrite  et  de  cirrhose  hépatique,  et 
présentant  les  signes  habituels  du  diabète  avec  cataracte  double,  on 
trouve  dans  le  quatrième  ventricule  un  petit  fibrome  de  l’épendyme, 
mesurant  1  centimètre  de  longueur  sur  1/2  centim.  de  largeur. 

Obs.  XXIV.—  Observation  de  Heydenreich  ( Bulletin  de  la  Société 
anatomique,  1875). 

Douleur  de  tête  vers  la  tempe  droite,  vomissements  ;  diplopie 
homonyme,  déviation  de  la  langue,  dysphagie,  embarras  de  la  pa¬ 
role,  hésitation  dans  l’articulation  des  mots,  perle  de  mémoire;  af¬ 
faiblissement  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  pas  d’anesthésie  ; 
pas  d'albumine  dans  les  urines  (toutefois  on  en  aurait  constaté 
précédemment  dans  un  autre  hôpital),  pas  de  glycosurie.  Fourmille¬ 
ments,  difficulté  de  la  miction  et  de  la  défécation,  puis  rétention 
complète  et  mort  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  tubercule  du  volume  d’une  noisette,  bien  délimité, 
appuyant  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule. 

Obs.  XXV. —  Observation  de  Morelli  ( Gentralbl .  f.  med.  Wissensch., 
1877). 

Homme  de  29  ans.  Paralysie  subite  de  la  face  à  droite;  céphalal¬ 
gie,  vertiges,  ambliopie,  strabisme  interne;  dysphagie,  constipation. 
Entraînement  en  arrière,  membre  inférieur  gauche  paraissant  plus 
lourd  que  le  droit.  Tremblements  convulsifs  de  la  tête  et  des  mains. 

A  l’autopsie,  tubercule  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  sur  le  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule. 
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Obs.  XXVI.  —  Observation  de  Curschmann  (Berl.  Klin.  Woch., 
1877.  —  Amaurose  sans  lésion  à  l’ophthalmoscope;  globes  oculaires 
immobiles,  dirigés  en  avant;  pupilles  dilatées  et  immobiles.  La  ma¬ 
lade  ne  peut  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher  ;  vertiges  cessant  dans 
le  décubitus  ;  démarche  ataxique.  Force  musculaire  intacte,  ainsi  que 
la  sensibilité;  la  coordination  seule  est  altérée. 

Ouïe,  goût,  odorat  intacts  ;  pas  de  troubles  des  cinquième  et  sep¬ 
tième  paires.  Dysphagie,  sans  lésions  du  pharynx  ni  de  l’œsophage  ; 
le  malade  ne  peut  prendre  que  des  liquides;  un  peu  d’incontinence, 
des  urines  et  des  matières  fécales.  Intelligence  intacte. 

A  l’autopsie,  tumeur  occupant  toute  la  partie  antérieure  du  vermis, 
le  plancher  du  quatrième  ventricule,  et  s’étendant  jusqu’aux  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  postérieurs,  qui  sont  fortement  comprimés  et 
amincis.  Il  s’agissait  d’un  papillome. 

Obs.  XXVII.  —  Observation  de  Lanzoni  ( Raccogl .  med.  di  Forli, 
1876). 

Homme  de  28  ans,  cultivateur.  Depuis  deux  ans,  céphalalgie  occi¬ 
pitale  violente.  Deux  mois  avant  la  mort,  vomisssements  fréquents, 
gêne  dans  l’articulation  des  mots  et  la  déglutition;  impossibilité  de 
relever  la  tête  sans  augmenter  les  douleurs.  Vue  nette,  pupille  gau¬ 
che  dilatée;  paralysie  faciale  gauche.  Pas  de  paralysie  ni  d’anesthé¬ 
sie  des  membres;  mais  troubles  de  l’équilibration,  sans  anesthésie 
plantaire  ni  ataxie.  Intelligence  conservée;  pouls  ralenti,  respiration 
irrégulière.  Mort  par  syncope. 

A  l’autopsie,  névrome  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  situé  au-des¬ 
sous  des  méninges  cérébelleuses,  dans  une  cavité  qu’il  s’était  creu¬ 
sée  en  refoulant  les  organes  voisins,  et  limité  d’un  côté  par  le 
vermis  inferior,  et  de  l’autre  par  la  face  postérieure  de  la  moelle 
allongée. 

Obs.  XXVIII.  —  Observation  de  Morison  (Edinib.  med.  Journ., 
mars  1878). 

Homme  de  49  ans;  syphilis  à  l’âge,  de  17  ans.  Il  yja  deux  ans, 
attaque  apoplectique  avec  hémiplégie  droite  incomplète  et  aphasie, 
guérie  au  bout  de  deux  semaines.  Polyurie  et  glycosurie. 

Dans  les  quinze  derniers  jours,  engourdissement  de  la  moitié  gau¬ 
che  du  corps,  avec  paralysie  musculaire  plus  ou  moins  complète 
étendue  au  côté  gauche  de  la  face.  Abolition  du  goût  et  de  la  sen¬ 
sibilité  du  côté  gauche;  douleurs  dans  l’épaule  du  môme  côlé,  atro¬ 
phie  de  la  moitié  gauche  de  la  langue.  Céphalée  occipitale  et  ver- 
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tiges;  diminution  de  la  mémoire,  intelligence  intacte.  De  temps  en 
temps,  vomissements  bilieux.  Mort  dans  un  accès  de  douleur  rappe¬ 
lant  l’angine  de  poitrine. 

A  l’autopsie,  crâne  épaissi  ;  près  de  l’éminence  frontale  gauche, 
exostose  de  la  grandeur  d’un  pois.  Deux  petits  kystes  de  la  grosseur 
d’un  pois  à  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique  droite.  Le  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule  a  un  aspect  granuleux;  ces  granulations 
occupent  les  trois  quarts  de  la  surface,  le  quart  supérieur  étant  à  peu 
près  intact.  Une  granulation  plus  volumineuse  se  trouve  au  niveau 
du  calamus  scriptorius  du  côté  gauche,  vers  l’angle  inférieur  du  qua¬ 
trième  ventricule.  Les  fibres  radiculaires  de  l’acoustique  sont  dé¬ 
truites  à  ce  niveau  par  les  granulations  qui  pénètrent  profondé¬ 
ment  dans  le  bulbe. 

Obs.  XXIX. —  Observation  de  Kjilberg,  (Jaliresbericht,  1879). 

Enfant  de  9  ans,  douleurs  occipitales  survenant  par  accès;  puis 
attaques  et  convulsions  suivies  de  somnolence;  lenteur  dans  les  ré¬ 
ponses;  pupilles  dilatées,  névro-rétinïte;  mort  dans  un  accès  de  con¬ 
vulsions. 

A  l’autopsie,  paehyménîngite  diffuse;  gliôme  partant  du  cervelet 
et  remplissant  le  quatrième  ventricule. 

Obs.  XXX.—  Observation  de  Habershon  (Gw/s  hop.  Rep.,  1879). 

Homme  de  40  ans;  a  eu  autrefois  des  accès  de  goutte,  des  maux 
d’oreilles  et  de  la  surdité;  depuis  cinq  ou  six  ans,  bruissements,  dans 
l’oreille  gauche. 

Il  y  a  cinq  semaines,  apoplexie  suivie  d’hémiplégie  droite,  dégluti¬ 
tion  difficile,  impossibilité  de  parler;  tous  ces  symptômes  s’amendent, 
mais  la  langue  reste  empâtée,  la  déglutition  pénible;  puis  surviennent 
des  douleurs  périphériques  dans  la  sphère  de  la  cinquième  paire,  une 
paralysie  du  voile  du  palais,  et  la  mort  survient  par  arrêt  brusque  de 
la  respiration. 

A  l’autopsie  on  trouve,  su  niveau  de  la  moitié  droite  du  plancher 
du  quatrième  ventricule,  une  tumeur  d’apparence  encéphaloîde  du 
volume  d’un  haricot;  la  protubérance  est  transformée  dans  le  tissu 
même  de  la  tumeur,  qui  est  un  gliôme. 

Obs.  XXXL —  Observation  de  Ross  ( Braint  janv.  1880). 

Enfant  de  14  ans;  chute  sur  la  tête  sept  mois  avant  la  mort.  Dé¬ 
marche  ataxique,  station  debout  presque  impossible;  le  corps  est  en¬ 
traîné  dans  un  mouvement  de  rotation  autour  d’un  axe  transversal. 
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Vertiges.  Pas  de  nystagmus.  Cécité  à  gauche;  à  droite,  rétrécisse¬ 
ment  de  la  moitié  gauche  du  champ  visuel.  Pupilles  dilatées,  pares¬ 
seuses;  double  névrite  optique.  Au  bout  d’un  mois,  amaurose  com¬ 
plète,  paralysie  de  tous  les  membres,  sensibilité  cutanée  obtuse,  in¬ 
continence  d’urines.  Cinq  semaines  plus  tard,  anesthésie  totale, 
abolition  des  réflexes,  atrophie  des  muscles  paralysés,  eschares  au 
sacrum;  mort  dans  le  marasme.  A  l’autopsie,  un  peu  de  liquide  dans 
les  ventricules.  Au  niveau  du  cervelet,  gliôme  situé  entre  la  partie 
antérieure  du  lobe  moyen  et  la  surface  postérieure  de  la  moelle  al¬ 
longée,  poussant  en  avant  un  prolongement  jusqu’aux  tubercules 
quadrijumeaux;  il  occupe  tout  le  lobe  moyen  du  cervelet  jusqu’au 
plancher  du  quatrième  ventricule.  Moelle  épaissie  par  une  pachymé- 
ningite  de  la  pie-mère. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longuement  à  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  de  ces  tumeurs  du  quatrième  ventricule. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  nées 
aux  dépens  des  plexus  choroïdes  ont  plutôt  la  texture  épithé¬ 
liale.  Tantôt  ce  sont  de  véritables  papillomes  ayant  une  struc¬ 
ture  analogue  à  celle  des  plexus,  de  simples  hypertrophies 
papillaires,  quelquefois  vasculaires  dans  toute  leur  épaisseur, 
ailleurs  dépourvues  de  vaisseaux  à  leur  centre.  Tantôt  elles  sont 
constituées  â  peu  près  uniquement  par  du  tissu  épithélial, 
sèches,  presque  sans  trace  de  vascularisation;  notre  observa¬ 
tion  offre  un  très  bel  exemple  de  cette  variété. 

Les  tumeurs  qui  proviennent  directement  de  l’épendyme 
prennent  naissance  dans  le  tissu  connectif  réticulé  sous-jacent 
à  la  couche  épithéliale,  et  aux  dépens  de  ce  tissu.  Ce  sont  des 
sarcomes  mous,  des  gliomes  ou  des  fibromes. 

On  rencontre  d’autres  tumeurs  encore,  des  cysticerques,  des 
syphilomes,  des  tubercules.  A  l’exception  de  ces  deux  derniers, 
tous  ces  néoplasmes  ont  un  développement  très  lent,  et  ils 
peuvent  arriver  à  des  dimensions  extrêmement  variables,  de¬ 
puis  celles  d’un  grain  de  mil  jusqu’à  celles  d’un  œuf  de  poule, 
et  plus  encore.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ils  ne  font 
que  comprimer,  refouler  les  organes  avoisinants  ;  dans  d’au¬ 
tres,  ils  détruisent  ou  envahissent  le  cervelet,  la  protubérance, 
les  tubercules  quadrijumeaux,  ou  déterminent  dans  ces  diverses 
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parties  un  ramollissement  superficiel  de  la  substance  nerveuse. 

Mais  il  est  un  fait  qui,  au  point  de  vue  symptomatique,  a  la 
plus  grande  importance,  c’est  l’hydropisie  ventriculaire  qui.  est 
notée  dans  un  grand  nombre  de  cas  (12  fois  sur  31  cas).  Le  plus 
souvent  elle  est  très  notable,  pouvant  aller  jusqu’à  400  grammes, 
et  dans  notre  observation  elle  s’accompagnait  d’un  degré  très 
prononce  d'œdème  sous-arachnoïdien. 

Dans  la  plupart  de  ces  faits,  le  volume  des  tumeurs  agissant 
par  compression  sur  le  sinus  droit  ou  les  veines  de  Galien  suf¬ 
fit  à  expliquer  l’abondance  de  l'épanchement;  c’est  ainsi  qu’a¬ 
gissent  toutes  les  tumeurs  volumineuses  occupant  un  point 
quelconque  de  la  région  postérieure  de  l’encéphale.  Dans  le 
quatrième  ventricule  une  tumeur,  même  de  petite  dimension, 
pourra  produire  un  pareil  résultat,  si  elle  siège  au  niveau  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  ou  si  elle  en  obture  la  lumière.  Elle  s’op¬ 
posera  ainsi  au  reflux  vers  la  cavité  arachnoïdienne  du  liquide 
sécrété  dans  les  ventricules  latéraux,  d’où  la  rétention  et  l’hy¬ 
drocéphalie. 

Nous  nous  bornons  à  ces  quelques  réflexions,  pour  passer 
immédiatement  à  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs. 

Il  est  un  fait  qui  frappe  au  premier  abord  :  ce  sont  les  diffé¬ 
rences  considérables  que  l’on  rencontre  dans  le  tableau  clinique 
de  ces  affections. 

Il  est  des  cas  où  la  tolérance  est  presque  absolue,  où  des  tu¬ 
meurs,  même  d’un  certain  volume,  ne  produisent  aucun  sym¬ 
ptôme  appréciable  (obs.  IX).  Nous  retrouvons,  du  reste,  cette 
même  tolérance  dans  toutes  les  régionsde  l’encéphale,  etl’on  sait 
que  des  corps  étrangers,  même  des  clous,  des  aiguilles,  ont  été 
trouvés  à  l’autopsie  d’individus  qui  n’avaient  jamais  présenté 
aucun  symptôme  cérébral. 

Dans  d’autres  cas,  la  présence  de  la  tumeur  ne  s’est  mani¬ 
festée  que  par  un  seul  ou  un  petit  nombre  de  symptômes 
(obs.  XIII,  XXII,  XXIII);  il  en  est  un,  le  diabète,  que  l’on 
peut  observer  isolément,  et  qui  est  exactement  ën  rapport  avec 
ce  que  Cl.  Bernard  nous  a  appris  sur  la  physiologie  du  plan¬ 
cher  du  quatrième  ventricule. 

Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  on  trouve  un  ensemble  sym- 
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ptomatique  des  plus  divers,  qui  répond,  soitau  tableau  désaffec¬ 
tions  encéphaliques  diffuses  en  rapport  avec  l’augmentation  de 
la  pression  intra-crânienne  sous  l’influence  de  l’hydrocéphalie 
ventriculaire,  soit  à  des  phénomènes  de  voisinage  dus  à  la 
participation  du  bulbe,  de  la  protubérance,  etc.,  à  la  lésion  du 
quatrième  ventricule. 

Etudions  plus  en  détail  ces  divers  symptômes  : 

Un  des  symptômes  les  plus  fréquents  a  été  la  céphalalgie , 
qui  est  notée  à  un  degré  variable  dans  20  cas.  Le  plus  souvent 
elle  est  générale,  sans  localisations  précises;  trois  fois  elle  sié¬ 
geait  au-dessus  des  orbites  et  dans  la  région  occipitale;  cinq 
fois  elle  occupait  l’occiput  seulement,  et  deux  fois  elle  était 
uniquement  frontale.  Cette  douleur,  parfois  atroce  et  empê¬ 
chant  le  malade  de  se  livrer  à  aucun  travail,  revenait  par  accès 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  a  présenté  même  une  fois  une 
intermittence  assez  régulière.  Ce  symptôme  ne  peut  avoir  une 
grande  valeur  pour  le  diagnoslic  des  tumeurs  du  quatrième 
ventricule;  on  l’observe  dans  les  affections  cérébrales  les  plus 
diverses,  et  la  douleur  occipitale  elle-même,  qui,  dans  le  cas 
actuel,  pourrait  s’expliquer  par  la  sensibilité  exquise  du  qua¬ 
trième  ventricule,  se  rencontre  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
de  tumeurs  cérébelleuses  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  ven¬ 
tricule. 

Les  autres  troubles  sensitifs  sont  très  rares.  On  a  noté 
dans  3  cas  un  affaiblissement  de  la  sensibilité  dans  un  côté  du 
corps  ;  deux  fois  une  hémianesthésie  incomplète  ;  ces  symptômes 
correspondaient  avec  des  troubles  de  même  intensité  du  côté 
de  la  motilité.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  sen¬ 
sibilité  est  complètement  intacte,  et  la  raison  physiologique  de 
ce  fait  est  des  plus  simples. 

La  motilité  est  bien  plus  souvent  atteinte.  Dans  5'  observa¬ 
tions,  on  trouve  un  affaiblissement  général  de  tous  les  mus¬ 
cles,  et  l’hydrocéphalie  ventriculaire  concomitante  explique 
assez  ce  phénomène. 

10  fois  c’est  une  hémiplégie,  occupant  7  fois  la  face  en  même 
temps  que  les  membres.  Ce  symptôme,  que  l’on  rencontre  aussi 
fréquemment  dans  les  tumeurs  du  cervelet,  s’explique  dans  les 
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deux  cas  par  l’action  de  voisinage  exercée  par  la  tumeur  sur 

l’isthme  de  l’encéphale. 

D’autres  altérations  de  la  motilité  s’observaient  surtout  dans 
la  démarche  des  malades.  Trois  fois  c'était  un  simple  défaut 
d’équilibration.  Le  malade,  étant  debout,  avait  de  la  peine  à  se 
tenir  en  équilibre;  en  marchant,  il  avait  une  tendance  à  tom¬ 
ber  d’un  côté.  Une  fois  seulement  se  trouve  notée  la  véritable 
titubation  ébrieuse  décrite  par  Ducbenne  dans  les  affections 
cérébelleuses.  Ces  symptômes  n’ont  rien  qui  doive  nous  sur¬ 
prendre;  l’action  du  cervelet  sur  la  coordination  musculaire  est 
aujourd’hui  très  généralement  admise.  Et  s’il  est  vrai,  comme 
le  pense  Nothnagel,  que  c’est  surtout  l’intervention  fonction¬ 
nelle  du  lobe  moyen  qui  détermine  la  vacillation,  il  y  a  lieu 
plutôt  de  s’étonner  que  ce  symptôme  ne  soit  pas  plus  fréquent 
dans  les  cas  de  tumeurs  du  quatrième  ventricule. 

Dans  5  observations,  on  trouve  notée  la  démarche  ataxi¬ 
que,  et  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  le  désordre  était  en 
tout  semblable  à  celui  de  l’ataxie  locomotrice  progressive.  Tan¬ 
tôt  l’occlusion  des  yeux  augmente  le  trouble  (obs.  XVII),  tantôt 
elle  ne  modifie  pas  la  démarche  (obs.  I). 

Dans  une  étude  récente  sur  l’ataxie,  un  auteur  allemand 
(Kahler)  en  admet  quatre  variétés  :  l’ataxie  corticale,  l’ataxie 
cérébelleuse,  qu’avec  Nothnagel  il  rapporte  à  la  lésion  du  ver- 
mis  (ces  deux  formes  se  présentant  avec  des  caractères  très 
distincts),  l’ataxie  bulbaire  et  l’ataxie  spinale;  cette  dernière 
liée  à  la  sclérose  des  cordons  ppstérieurs.  Dans  les  ataxies  bul¬ 
baire  et  spinale,  le  désordre  des  mouvements  est  le  même;  ce 
qui  peut  les  distinguer,  c’est  que,  dans  les  lésions  du  bulbe,  le 
trouble  est  d’ordinaire  prédominant  d’un  côté,  ne  s’accompagne 
pas  de  troubles  sensitifs  et  se  généralise  rapidement  aux  quatre 
membres.  D’après  nos  observations,  ces  différences  sont  loin 
d’être  aussi  tranchées  que  Kahler  semble  l’admettre. 

Quant  aux  mouvements  cboréiformes  qui  sont  indiqués  dans 
2  cas,  il  faut  peut-être  les  rattacher  à  la  compression  des 
pédoncules  cérébelleux  par  la  tumeur. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les  facultés  intellectuelles 
subissent  quelque  atteinte;  l’intelligence  n’est  en  général  pas 
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abolie;  il  n’y  a  que  quelques  phénomènes  de  dépression,  perte 
de  mémoire,  apathie,  lenteur  dans  les  réponses  ;  deux  fois  on 
a  observé  un  véritable  délire.  C’est  encore  à  l’hydrocéphalie 
ventriculaire  qu’il  faut  attribuer  ces  troubles,  quoique  dans  un 
cas  un  épanchement  de  400  grammes  ait  laissé  l’intelligence 
parfaitement  intacte. 

Citons  encore  des  vertiges,  des  étourdissements  habituels, 
symptômes  fréquents  de  toutes  les  tumeurs  cérébrales. 

Dans  une  dizaine  de  cas,  on  note  une  perte  brusque  de 
connaissance  suivie  de  convulsions  (attaques  épileptiformes) 
ou  de  coma,  puis  d’hémiplégie.  On  peut,  avec  Govers,  expli¬ 
quer  ce  faiL  par  une  modification  brusque  de  la  pression  san¬ 
guine,  par  un  accroissement  subit  dans  l’épanchement  ventri¬ 
culaire,  par  une  irritation  mésencéphalique.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ces  phénomènes  n’ont  rien  de  spécial  aux  affections  du 
sinus  rhomboïdal,  et  s’observent  fréquemment  dans  les  tumeurs 
occupant  les  points  les  plus  divers  du  cerveau. 

Les  vomissements,  qui  constituent  avec  la  céphalalgie  le 
symptôme  le  plus  constant  des  tumeurs  du  quatrième  ventri¬ 
cule,  s’expliquent  par  l’irritation  exercée  sur  les  origines  du 
pneumogastrique,  mais  on  les  rencontre  dans  presque  toutes 
les  affections  cérébrales  ou  méningiennes.  Ils  sont  fréquents 
dans  les  affections  du  cervelet  (un  tiers  des  cas),  mais  plus  fré¬ 
quents  encore,  d’après  nos  observations,  dans  les  tumeurs  du 
sinus,  puisque  nous  les  avons  trouvés  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  la  paralysie  (7  cas)  et  l’anesthé¬ 
sie  faciales  (2  cas),  la  surdité  (4  cas),  l’embarras  de  la  parole 
(6  cas),  le  strabisme  convergent  (6  cas),  la  dysphagie  (8  cas), 
la  lenteur  du  pouls  (3  cas),  la  suffocation  (3  cas),,  tous  sym¬ 
ptômes  en  rapport  avec  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
sur  les  noyaux  d’origine  des  nerfs  bulbaires,  et  qui  se  présen¬ 
tent  avec  les  mêmes  caractères  dans  les  affections  du  bulbe 
lui-même. 

Enfin,  les  troubles  de  la  vue  (amblyopie,  amaurose),  qui  sont 
signalés  dans  12  observations  et  qui  répondent  à  une  névrite 
optique  plus  ou  moins  avancée,  sont  dus,  même  en  dehors  des 
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modifications  provoquées  dans  la  circulation  papillaire  par  la 
stase  sanguine,  au  voisinage  des  tubercules  quadrijumeaux, 
noyaux  gris  d’origine  des  nerfs  optiques. 

Enfin,  dans  4  cas,  on  a  signalé  le  diabète  sucré,  dans 
un,  le  diabète  insipide.  Quoique  ces  symptômes  puissent  se  ren- 
contrerà  la  suitede  lésions  des  hémisphères  cérébraux,  du  cerve¬ 
let,  de  la  moelle,  ils  dépendent  bien  plus  souvent  d’une  affec¬ 
tion  occupant  le  plancher  du  quatrième  ventricule  ou  son  voi¬ 
sinage  immédiat.  Le  diabète,  tant  sucré  qu’insipide,  est  donc 
directement  en  rapport  avec  la  lésion  ventriculaire.  11  est  inutile 
de  rappeler  les  célèbres  expériences  qui  ont  mis  cette  relation 
en  pleine  évidence. 

Pour  terminer  cette  question  de  symptomatologie,  ajoutons 
encore  ce  fait  que  la  mort  subite  ou  rapide,  que  Luys  a  obser¬ 
vée  dans  un  quart  des  cas  d’affections  cérébelleuses,  est  indi¬ 
quée  17  fois,  c’est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Nous  arrivons  à  la  question  du  diagnostic  qui  est  à  coup  sûr 
une  des  plus  importantes.  Or,  existe-t-il  dans  l’état  actuel  de  la 
science  des  signes  caractéristiques  qui  permettent  d’affirmer 
l’existence  d’une  tumeur  ventriculaire? 

Chez  le  malade,  dont  nous  avons  reproduit  l’observation  en 
tête  de  ce  travail,  la  variété  des  symptômes  était  telle  qu’il 
était  impossible  de  poser  un  diagnostic  précis,  et  sur  la  dys¬ 
phagie,  les  vertiges  et  surtout  une  céphalalgie  intense,  qui  per¬ 
mettaient  de  songer  à  une  affection  cérébelleuse,  on  était  bien 
en  droit  de  penser  à  une  myélite  diffuse,  diagnostic  auquel  nous 
nous  étions  arrêté  au  premier  abord. 

Il  résulte  en  effet,  des  différentes  observations  résumées 
plus  haut  que  le  seul  symptôme  directement  en  rapport  avec 
la  lésion  ventriculaire  est  le  diabète  sucré  ou  insipide.  A  lui 
seul,  sans  doute,  il  ne  suffirait  pas  à  établir  le  diagnostic.  Le 
diabète  peut  se  manifester  en  dehors  de  toute  lésion  du  qua¬ 
trième  ventricule,  et,  pour  établir  le  diagnostic,  il  faut  qu’il  s’y 
joigne  un  ensemble  de  symptômes  que  l’on  peut  résumer  de  la 
façon  suivante  :  Si,  après  un  traumatisme  sur  la  tête  ou  même 
sans  cause  appréciable,  on  voit  se  produire  un  diabète  sucré 
ou  insipide  ;  s’il  s’y  joint  les  manifestations  habituelles  des  tu- 
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meurs  encéphaliques  :  céphalalgie,  vbmissements,  vertiges, 
diminution  de  l’intelligence,  accès  épileptiformes;  si  l’on 
observe  en  même  temps  des  symptômes  d’affection  bulbaire  ou 
protubérantielle  :  strabisme  interne,  dysphagie,  embarras  de 
la  parole,  surdité,  paralysie  alterne;  s’il  n’existe  pas  de  tituba¬ 
tion  ébrieuse,  mais  des  vomissements  fréquents,  on  pourra 
avec  raison  diagnostiquer  une  tumeur  du  quatrième  ventricule. 

Plus  cet  ensemble  symptomatique  sera  incomplet,  plus  le 
diagnostic  devra  être  réservé;  si  le  diabète  manque,  le  dia¬ 
gnostic  est  impossible. 
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DE  L’ULCÈRE  SIMPLE  DE  L’ESTOMAC 
(MALADIE  DE  CRÜVEILHIER). 

Par  la  Dr  L.  GALLIARD. 

Laveran.  —  Contribution  à  l’histoire  de  la  gastrite  chronique  et  de 
l’ulcère  rond.  Arch.  de  phys.,  1876. 

Colombo.  —  Pathologie  de  l’ulcère  chronique  de  l’estomac.  Annali  uui- 
versali  di  med.  e  chir.,  1877. 

Greiss.  —  Statistique  de  l’ulcère  rond.  Thèse  de  Iiiel,  1879. 

Quincke.  — De  la  genèse  de  l’ulcère  gastrique.  Soc.  des  méd.  de  Kiel, 
13  déc.  1879. 

Peter.  —  Cours  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1879. 

Beaurieux.  —  Essai  sur  la  pseudo-gastialgie  considérée  comme  gastrite 
chronique  simple  ou  ulcéreuse.  Thèse  de  Paris,  1879. 

Oser  et  Chiari.  —  Perforation  du  ventricule  gauche  par  un  ulcère  rond. 
Soc.  de  méd.  de  Vienne,  27  mai  1880. 

Brenner.  — Perforation  du  ventricule  gauche  par  un  ulcère  rond. ';Wieu. 
med.  Woch.,  n»  47,  1881. 

L.  Galliard.  —  Essai  sur  la  pathogénie  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac. 
Thèse  de  Paris,  1882. 

Rydygier.  —  La  première  résection  de  l’estomac  dans  l’ulcère  gastrique, 
Berlin.  Klin.  "Woch.,  n°  3,  1882. 

L’ulcère  simple  de  l’estomac,  qu’on  devrait  appeler  la  maladie 
de  Cruveilhier,  n’est  connu  que  depuis  50  ans,  et  pourtant  on 
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peut  dire  que  c’est  une’question  déjà  vieillie  tant  elle  a  suscité 
de  travaux  divers,  tant  elle  a  fait  naître  de  controverses,  tant 
elle  est  parvenue,  du  moins  en  apparence,  à  un  degré  voisin  de 
la  perfection.  Aussi  conçoit-on  qu’il  soit  malaisé,  je  ne  dis  pas 
seulement  de  lui  apporter  des  documents  nouveaux,  mais  même 
d’entreprendre  l’étude  critique  des  documents  anciens  avec 
toute  la  liberté  d’esprit  que  comporte  un  pareil  sujet.  De  la  mul¬ 
tiplicité  des  théories  et  des  doctrines,  de  l’accumulation  des 
matériaux  qui  encombrent,  souvent  sans  utiliLé,  la  littérature 
médicale,  naissent  des  contradictions  auxquelles  on  se  heurte  à 
chaque  pas,  et  bien  vite  on  s’aperçoit  qu’il  existe  encore  des 
points  obscurs  dans  cette  intéressante  question. 

J’essaierai  d’en  mettre  quelques-uns  en  lumière  en  profi¬ 
tant  des  publications  de  ces  dernières  années 

Il  n’y  a  rien  de  nouveau  à  dire  sur  la  symptomatologie  de 
l’ulcère  rond.  Les  statistiques  ont  prouvé  que,  rare  seulement 
chez  l’enfant,  cette  affection  appartenait  à  tous  les  âges,  depuis 
l’adolescence  jusqu’à  la  vieillesse,  et  qu’elle  appartenait  aussi  à 
peu  près  également  aux  deux  sexes.  Au  point  de  vue  de  la  mar¬ 
che  de  l’affection  on  distingue  très  nettement  deux  variétés  : 
d’une  part  l’ulcère  aigu,  évoluant  très  vite  et  aboutissant  à  la 
perforation  ou  à  l’hémorrhagie  mortelle,  d’autre  part  l’ulcère 
chronique  qui  offre  à  son  tour  deux  formes,  tantôt  latent  et 
ignoré,  tantôt  au  contraire  facile  à  reconnaître  par  les  signes 
classiques,  la  douleur,  la  dyspepsie,  les  vomissements,  l’héma- 
témèse,  le  mélæna. 

Un  des  chapitres  les  plus,  étudiés  est  assurément  celui  du 
diagnostic.  L’ulcère  rond  a  des  signes  nombreux,  mais  pas  de 
signe  pathognomonique.  Or,  enlaissantde  côté  les  formes  aiguës 
menant  rapidement  à  la  perforation  et  à  la  mort,  formes  où  le 
diagnostic  n’a  guère  qu’un  intérêt  rétrospectif,  il  existe  un  phé¬ 
nomène  dont  l’importance  n’a  échappé  à  personne  et  qui,  lors¬ 
qu’il  apparaît,  occupe  immédiatement  la  première  place,  c’est  la 
gastrorrhagie  se  tranduisantpar  l’hématémèse  ou  le  mélæna. 
Aussi  croirai-je  faciliter  singulièrement  la  recherche  de  l’ulcère  en 
posant  dès  l’abord  cette  question  :  Y  a-t-il  eu  gastrorrhagie  ?  et 
en  distinguant,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe,  l’his- 
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toire  de  l’ulcère  en  deux  périodes,  celle-qui  précède  et  celle  qui 
suit  ce  grand  événement  clinique. 

Parmi  les  affections  qui  manquent  de  l’élément  hémorrha¬ 
gique,  il  en  est  une  qu’il  importe  de  distinguer  de  l’ulcère;  je 
veux  parler  de  la  gastralgie. 

Dans  son  cours  de  la  Faculté  de  1879,  le  professeur  Peter  a 
insisté  spécialement  sur  ce  point  délicat  du  diagnostic,  et  je 
trouve  ses  arguments  dans  la  thèse  de  Beaurieux. 

Il  reste  un  vieux  levain,  dit-il,  des  querelles  passionnées, 
soulevées  par  les  idées  de  Broussais  qui  entraîne  certains 
auteurs  à  refuser  tout  substratum  anatomique  à  la  douleur  de 
l’estomac  et  à  la  dyspepsie  qui  l’accompagne,  dès  qu’on  n’ob¬ 
serve  pas  en  même  temps  tous  les  désordresqui  sont  produits  en 
général  parunétatinflammatoire  ou  unenéoplasie  de  l’organe  de 
la  digestion. Or,  combien  de  malades  ne  traite-t-on  pas  pendant 
15  ou  20  ans  comme  gastralgiques  ou  dyspeptiques  qui  suc¬ 
combent  à  des  accidents  d’ulcère  simple?  Peter  cite  plusieurs 
cas  à  l’appui  de  sa  proposition.  Voici  le  plus  intéressant  : 

Un  célèbre  professeur  delà  Faculté  de  Paris  vient  de  mourir 
à  l’âge  de  82  ans  en  proie  à  d’atroces  douleurs  d’estomac  après 
vomissements  noirs  pendant  les  huit  derniers  jours  de  sa  vie. 
Or,  ce  professeur,  grand  partisan  des  états  organopathiques,  di¬ 
gérait  mal  depuis  plus  de  40  ans  et,  se  considérant  comme  dys¬ 
peptique,  c’est-à-dire  n’ayant  pas  une  lésion  de  l'estomac,  trai¬ 
tait  sa  dyspepsie  depuis  ce  grand  nombre  d’années  parle  bi¬ 
carbonate  de  soude  à  haute  dose. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ce  professeur  ait  eu  pendant  40  ans 
de  l’hyperhémie  gastrique  d’abord,  de  la  gastrite  chronique  en¬ 
suite,  de  la  gastrite  ulcéreuse  enfin. 

Ainsi,  s’écrie  Peter,  défiez-vous  des  gastralgies  qui  durent. 
On  n’a  pas  une  gastralgie  pendant  des  années  ;  ce  qu’on  a  c’est 
une  gastrite  grave,  et  le  doute  h’est  plus  permis  quand,  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  cette  gastrite  revêt  sa  robe 
sanglante. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  la  gastralgie  et  de  la  gastrite  nous 
avons,  d’après  le  même  auteur,  à  côté  des  signes  rationnels,  un 
précieux  moyen  :  c’est  la  recherche  de  la  température  locale. 
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La  première  de  ces  affections  ne  provoque  aucune  éléva* 
tion  de  température  à  l’épigastre,  où  le  thermomètre  marque 
ordinairement  35  degrés,  quand  il  y  a  37° ,  c’est-à-dire  deux  de¬ 
grés  de  plus,  dans  l’aisselle.  Que  si  donc  on  trouve  à  l’épigastre 
37°  ou  même3ô°,  c’est  qu’il  existe  là  une  fluxion  symptomatique 
de  la  gastrite  et  il  faut  penser  à  la  possibilité  de  l’ulcère  consé¬ 
cutif. 

Dès  que  le  vomissement  de  sang  ou  lemélæna  apparaissent, 
dès  que  la  gastrite,  pour  employer  l’expression  de  Peter,  a  revêtu 
sa  robe  sanglante,  alors  la  scène  change.  Si  le  sujet  est  âgé, 
la  gastrorrhagie  unie  aux  symptômes  gastralgiques  ne  peut 
guère  laisser  d’hésitation  qu’entre  trois  affections  :  la  cirrhose 
du  foie,  le  cancer  de  l’estomac  et  l’ulcère.  Cette  question  est  de 
celles  qu’on  discute  tous  les  jours  au  lit  du  malade  et  qu’on 
arrive  souvent  à  résoudre;  et  du  reste  on  a  fréquemment  la  vé¬ 
rification  anatomique  pour  s’éclairer  sur  la  valeur  des  signes. 

Bien  plus  délicate  est  celle  de  l’hématémèsè  des  jeunes  sujets. 
Chez  les  hystériques,  chez  les  femmes  mal  réglées,  chez  les 
jeunes  gens  pâles  et  nerveux,  les  hémorrhagies  se  produisent 
souvent  sans  lésion  gastrique.  Ces  hématémèses  névropathi¬ 
ques  ont  été  l’objet  d’une  clinique  du  professeur  Lasègue  au 
mois  de  décembre  1876  (1).  Deux  malades  furent  présentées 
par  lui,  toutes  deux  âgées  de  21  ans:  l’une  peu  développée,  hyslé- 
.riq'ue  avait  depuis  4  ans  des  gastrorrhagies  qui  la  forçaient  à 
venir  de  temps  en  temps  se  faire  soigner  à  la  Pitié. 

L’autre,  native  d’Auvergne,  robuste,  à  face  rouge,  était  mal 
réglée  et  fort  sujette  aux  névralgies  de  Loutes  sortes.  Chez  elle 
les  vomissements  de  sang  existaient  depuis  18  mois. 

Or,  circonstance  fort  importante,  ces  deux  femmes  n’avaient 
pas  maigri,  elles  conservaient  l’embonpoint;  l’état  général  res¬ 
tait  bon.  C’est  là  le  fait  capital,  c’est  le  fait  qui  autorisait  La¬ 
sègue  à  repousser  l’idée  d’un  ulcère  simple,  attendu  qu’une 
pareille  lésion  n’aurait  pas  manqué  de  déterminer  chez  les  ma¬ 
lades  un  amaigrissement  rapide.  Chez  les  hystériques  il  y  a  des 
temps  d’arrêt,  à  un* certain  âge  les  vomissements  disparaissent 


(1)  Thèse  de  Godin,  1877. 


REVUE  CRITIQUE. 


209 


et  tout  rentre  dans  l’ordre,  tandis  que  la  cicatrice  de  l’ulcère 
peut  toujours  se  détruire,  et  les  symptômes  graves  reparaissent. 

L 'anatomie  macroscopique  de  la  maladie  de  Cruveilhier  à  ses 
diverses  périodes  est  parfaitement  connue. 

Les  descriptions  des  auteurs  ne  nous  laissent  ignoreraucune 
des  terminaisons  possibles  de  l’ulcère  ;  elles  nous  montrent  la 
perte  de  substance  comblée  par  la  paroi  abdominale  ou  par  les 
viscères,  la  rate,  le  foie,  le  pancréas  ;  elles  nous  montrent  la 
cavité  gastrique  communiquant  avec  le  péritoine,  ou  bien  à 
travers  le  diaphragme  avec  la  plèvre,  le  péricarde.  Tous  les  or¬ 
ganes  de  l’abdomen  ou  du  thorax  ont  pu  être  intéressés  :  le 
cœur  n’a  pas  échappé  à  la  loi  commune.  C’est  ce  que  démon¬ 
trent  deux  observations  publiées  récemment  à  Vienne  et  qui 
sont  les  premiers  exemples  de  perforation  du  ventricule  gauche 
par  l’ulcère  de  l’estomac.  Cet  envahissement  singulier  de  la 
lésion  n’avait  pas  été  soupçonné  pendant  la  vie. 

Le  cas  d’Oser  et  Chiari  a  trait  à  une  femme  de  71  ans,  mourant 
d’hématémèse  et  de  mélæna.  En  ouvrant  l’estomac,  on  trouve  à  5  cen¬ 
timètres  du  cardia  un  orifice  de  2  centimètres,  qui  donne  accès  dans 
une  sorte  de  sac  formé  par  du  tissu  de  cicatrice  aux  dépens  du  dia¬ 
phragme,  du  péricarde  et  de  la  paroi  ventriculaire  gauche,  assez  gros 
pour  admettre  une  noix.  De  cette  poche,  une  sonde  cannelée  pénè¬ 
tre  dans  le  ventricule  par  une  fistule  qui  aboutit  au  centre  d’une 
plaque  d’endocardite. 

L’autre  cas  appartient  à  Brenner  :  Une  femme  de  55  ans  est  atteinte 
de  cardialgie  violente,  puis  de  pleurésie  gauche  avec  adhérences  per¬ 
sistantes,  d’hématémèses  abondantes,  de  mélæna,  et  meurt.  A  l’au¬ 
topsie,  le  poumon  gauche  se  montre  rétracté,  et  entraîne  non  seule¬ 
ment  le  diaphragme,  mais  l’estomac.  Celui-ci  porte,  à  5  centimètres 
du  cardia,  une  vaste  ulcération  arrondie  qui  a  détruit  en  partie  l’ar¬ 
tère  coronaire.  Au  fond  de  cette  perte  de  substance  est  une  arrière- 
cavité  traversant  le  diaphragme  et  les  feuillets  du  péricarde,  et  abou¬ 
tissant  au  ventricule  gauche  perforé. 

Il  est  remarquable  que  cette  grave  lésion  n’ait  pas  déterminé 
pendant  la  vie  de  trouble  cardiaque  assez  sérieux  pour  attirer 
l’attention  sur  l’organe  central  de  la  circulation.  Car  la  mort 
a  été  le  résultat  de  l’hémorrhagie  par  la  coronaire. 

T.  150. 
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Les  ravages  du  suc  gastrique  dans  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  peuvent  s'exercer  aux  dépens  d’un  organe  dont  on  a 
beaucoup  parlé  dans  ces  derniers  temps  :  le  pancréas.  Cette 
glande  disséquée,  isolée  et  mobilisée,  peut  se  diviser  en  gros 
fragments  qui  passent  dons  le  tube  digestif  et  se  retrouvent 
dans  les  selles.  La  séquestration  du  pancréas  a  été  signalée 
pour  la  première  fois  par  Rokitansky  et  la  pièce  déposée  au 
musée  devienne;  le  fragment  pancréatique  avait  été  expulsé 
par  un  sujet  de  52  ans  à  la  suite  de  violentes  coliques,  et  le  ma¬ 
lade  avait  guéri  sans  qu’on  put  savoir  exactement  si  c’était  à 
une  fistule  gastrique  ou  duodénale  qu’il  fallait  attribuer  cette 
singulière  élimination.  Or,  il  est  certain  maintenant  que  la 
séquestration  du  pancréas  peut  être  la  conséquence  de  l’ulcère 
rond  ;  je  n’en  veux  d’autre  preuve  que  l’intéressante  observation 
de  Chiari  (1). 

Une  femme  de  54  ans,  alcoolique,  souffrant  depuis  sept  ans  de 
douleurs  gastriques,  a  eu  un  ictère,  souvent  des  vomissements 
après  le  repas,  et  toujours  des  digestions  pénibles;  le  diagnostic  est 
considéré  comme  impossible.  On  trouve  à  l’autopsie  la  vésicule  bi¬ 
liaire  pleine  de  calculs;  à  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  à  égale 
distance  du  cardia  et  du  pylore,  existe  une  première  perte  de  sub¬ 
stance  arrondie,  et,  à  3  centimètres  d’elle,  un  autre  ulcère  donnant 
passage  dans  une  poche  fermée  par  les  parois  épaissies  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons,  remplie  d’une  bouillie  noirâtre,  au  milieu  de 
laquelle  on  trouve  des  débris  du  pancréas  presque  complètement 
digérés  ou  réduits  en  pulpe  rougeâtre.  Ces  fragments  glandulaires 
auraient  pu  être  retrouvés  dans  les  excréments. 

J’arrive  à  la  partie  la  plus  délicate  de  cette  élude,  celle  de  la 
pathogénie.  Cette  affection  singulière,  spéciale  à  l’estomac  et  à 
la  partie  supérieure  du  duodénum  et  qu’on  ne  retrouve  pas 
ailleurs,  dont  on  connaît  la  marche  et  l’évolution,  mérile-t-elle 
d’être  considérée  comme  spécifique  et  de  conserver  une  place 
à  part  dans  le  cadre  nosologique,  ou  n’y  a-t-il  là  que  la  résul¬ 
tante  de  processus  anatomiques  variables  ?  n’y  a-t-il  là  que 
l’effet  de  causes  diverses,  qu’une  association  d’affections  dis- 


(1)  Wien.  méd.Woch.,  n«  13,  1876. 
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tinctes,  confondues  ensemble  jusqu’au  jour  où  l’état  de  la 
science  permettra  d’assigner  à  chacune  son  lieu  propre?  Pou¬ 
vons-nous  espérer  de  définir  un  jour  les  ulcère  ronds  et  de  les 
distinguer  les  uns  des  autres  au  lit  du  malade,  comme  on  dia¬ 
gnostique  aujourd’hui  l'ulcère  rond  sans  y  ajouter  d’épithète? 
Paut-il,  en  un  mot,  conserver  respectueusement,  une  et  indivisi¬ 
ble,  la  maladie  de  Crwoeilhier  ? 

Pour  répondre  à  cette  question  il  n’est  pas  inutile  d’exposet 
brièvement  les  faits  : 

Lorsque  Gruveilhier  écrivit,  en  1830,  sa  monographie  de 
l’ulcère  gastrique,  c’était  avec  la  préoccupation  de  distinguer 
cette  affection  de  l’ulcère  cancéreux;  quant  à  la  genèse  du  pro¬ 
cessus  ulcératif,  il  ne  la  cherchait  pas  bien  loin  :  «  L’érosion  de  la 
muqueuse  se  fait,  disait-il,  en  vertu  de  ce  travail  morbide  que 
Hunter  a  si  ingénieusement  nommé  inflammation  ulcéreuse.  » 
Cette  simple  proposition  ne  satisfit  pas  tous  les  esprits,  et  les 
auteurs  s’efforcèrent  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’intimité  des 
phénomènes.  Rokitansky  invoqua  les  troubles  de  la  circulation 
veineuse,  la  stase  veineuse,  d’où  dérivent  les  hémorrhagies  de 
la  muqueuse  et  les  érosions.  Virchow  appliqua  à  la  circu¬ 
lation  artérielle  de  l’estomac  sa  belle  doctrine  de  l’embolie  et 
de  la  thrombose,  et  considéra  les  pertes  de  substance  de  la 
paroi  gastrique  comme  consécutives  à  l’oblitération  des  artères 
par  l’un  ou  l’autre  de  ces  mécanismes. 

Ainsi  donc  inflammation,  .stase  veineuse,  oblitération  arté¬ 
rielle,  voilà  trois  théories  auxquelles  peuvent  se  rattacher 
toutes  les  opinions  émises  jusqu’ici  par  les  auteurs. 

Il  estvrai  qu’onacherchéà  atlribuerl’ulcère  gastrique  aux  trou¬ 
bles  du  système  nerveux.  Schiff  a  signalé  des  hémorrhagies  de 
l'estomac  dans  les  lésions  du  corps  strié,  des  pédoncules  et  du 
bulbe,  qu’il  considérait  comme  centres  vaso-moteurs.  Brown- 
Séquardadéterminéchezlesanimauxdes  érosions  gastriques  par 
labrûluredelasurfacedes  hémisphères  cérébraux,  Gottstein  par 
l’excitation  des  nerfs  sensitifs  et  des  labyrinthes,  Ebstein  par 
l’irritation  de  la  surface  du  cerveau  et  la  section  d’une  partie  de 
la  moelle  allongée,  Mayer  enfin  par  l’intoxication  strychnique. 
Mais  on  peut  admettre,  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  l’influence 
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du  système  nerveux  ne  s’exerce  que  par  l’intermédiaire  des 
vaisseaux  dilatés  ou  rétrécis  et  parles  variations  de  la  pression 
sanguine;  de  sorte  que  nous  n’avons  pas  encore  le  droit  d’ad¬ 
mettre  une  variété  d’ulcère  gastrique  essentiellement  nerveuse. 

Quelle  est  donc  la  valeur  des  trois  théories?  Celle  de  Roki- 
tansky,  la  théorie  de  la  stase  veineuse,  à  laquelle  se  rattache 
l’hypothèse  des  infarctus  hémorrhagiques  de  Rindfleisch,  a 
trouvé  quelques  partisans;  c’est  ainsi  qu’Axel-Key,  Hedenius 
l’ont  admise  comme  résultant  de  la  compression  des  veines  par 
les  fibres  musculaires  de  la  paroi  gastrique  dans  le  vomissement; 
il  faut  reconnaître  que  dans  la  cirrhose  du  foie,  dans  les 
oblitérations  de  la  veine  porte,  dans  les  ligatures  de  cet  im¬ 
portant  vaisseau,  on  trouve  parfois  des  érosions,  mais  rare¬ 
ment  des  lésions  plus  profondes  ;  et  encore  les  histologistes  sont- 
ils  disposés  à  admettre  que  la  stase  veineuse  ne  suffirait  pas  si 
la  gastrite  ne  venait  s’y  joindre.  Aussi  le  mécanisme  indiqué 
par  Rokilansky  paraît-il  devoir  s’appliquer  surtout  aux  éro¬ 
sions  hémorrhagiques  de  la  muqueuse. 

La  théorie  de  Virchow  a  une  portée  bien  plus  considérable  ; 
elle  repose  sur  un  cerLain  nombre  de  faits  anatomiques  bien 
établis  et  sur  des  expériences  importantes,  dans  lesquels  on 
voit  les  oblitérations  artérielles  déterminer  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  paroi  gastrique.  Telles  sont  les  embolies  signalées  par 
Lebert,  Godivier,  Merkel,  les  thromboses  dues  à  l’endartérile,  à 
l’athérome,  à  la  dégénérescence,  graisseuse  ou  amyloïde  des 
artères  de  l’estomac  et  constatées  par  Sleiner,  Hayem,  Fœrster, 
Cornil  et  Ranvier.  Je  ne  parle  pas  de  l’hypothèse  de  Klebs  qui, 
trouvant  insuffisantes  les  constatations  anatomiques,  a  cru  pou¬ 
voir  invoquer  les  contractions  spasmodiques  des  petites  artères 
dans  les  accès  de  cardialgie.  Les  embolies  expérimentales  de 
Prévost  eLGottard,  la  ligature  des  troncs  artériels  pratiquée  par 
Pavy,  ont  produit  aussi  des  ulcères  par  un  processus  analogue 
à  celui  qu’indiquait  Virchow. 

C’est  à  la  théorie  de  Virchow  que  Lebert  prête  l’appui  de  sa 
grande  autorité:  «  On  est  d’accord,  dit-il,  surce  fait  que  l’ulcère 
chronique  n’est  pas  d'ordinaire  un  produit  d’inflammation  des¬ 
tructive,  une  gastrite  ulcéreuse;  assurément  il  y  a  dans  l’es- 
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tomac  quelques  rares  altérations  superficielles  qui  se  lient  au 
catarrhe  chronique  de  l’estomac,  mais  l’ulcère  classique  pro¬ 
fond  doit  son  origine  à  un  trouble  de  circulation  limité  à  une 
infiltration  sanguine  avec  destruction  nécrosique.  Voilà  pour¬ 
quoi  j’admettrai  l’expression  d’ulcére  escharotique.  » 

Et  pourtant  cette  doctrine  si  séduisante  n'est  pas  à  l’abri  de  la 
critique.  Voici  comment  Leube,  un  des  auteurs  du  Compendium 
de  Ziemssen,  en  effet,  s’exprime  à  cet  égard:  «On  peut  consi¬ 
dérer  le  processus  de  l'oblitération  artérielle  comme  très 
rare,  d’sbord  parce  que  la  preuve  anatomique  n’a  été  fournie 
que  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  ensuite  parce  que 
dans  les  cas  d’embolies  multiples  les  artères  de  l’estomac 
restent  le  plus  souvent  indemnes.  La  richesse  du  réseau  vascu¬ 
laire,  l’admirable  disposition  des  anastomoses  ne  rendent  vrai¬ 
semblable  l’embolie  avec  nécrobiose  ou  infarctus  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  cas  d’embolie  très  étendue.» 

L’estomac  ne  possèdepas  d’artères  terminales  comme  d’autres 
viscères,  la  rate  par  exemple,  et,  pour  priver  de  sang  unterritoire 
vasculaire,  il  faut  nécessairement  une  embolie  qui  oblitère  un 
gros  tronc,  ou  un  gra.nd  nombre  de  petites  embolies.  De  même 
la  thrombose  d’une  artériole  n’a  d’effetsur  la  nutrition  de  la 
paroi  que  si  les  anastomoses  si  riches  des  réseaux  superposés 
dans  cette  paroi  manquent  de  suppléer  à  la  circulation  inter¬ 
rompue. 

Il  est  donc  impossible  de  ne  pas  s’associer  aux  objections  que 
Leube  fait  à  la  théorie  de  Virchow,  et  d’admettre  l’embolie  et 
la  thrombose  pour  autre  chose  que  les  troncs  volumineux  dont, 
l’oblitération  détermine  alors  un  ulcère  très  vaste,  très 
étendu.  Cette  variété  d’ulcère  se  rencontrera  surtout  chez  les 
sujets  âgés,  prédisposés  plus  que  les  autres  aux  lésions  des 
artères. 

C’est  surtout  en  France  que  la  doctrine  de  Cruveilhier,  celle 
de  l’inflammation  gastrique  a  trouvé  des  partisans.  Billard 
admettait  comme  cause  de  l’ulcère  l’éruption  furonculaire  des 
glandes  mucipares,  ou  le  ramollissement  partiel  inflammatoire, 
Gérard  parlait  des  abcès  sous-muqueux.  Mais  il  faut,  bien  dire 
que  la  plupart  des  cliniciens,  Valleix,  Grisolle,  décrivaient  la 
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gaslrite  chronique  ulcéreuse  sans  discuter  l’explication  du  pro- 
cessus.Les  Anglais  n’ont  traité  la  question  qu’au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  et  Brinton,  dans  son  intéressant  travail,  donne  l’exemple 
de  l’éclectisme,  n’admettant  pas  la  spécificité  de  l’ulcère  rond, 
qui  peut,  d’après  lui,  reconnaître  des  causes  variables. 

En  Italie  je  trouve  le  mémoire  fort  consciencieux  de  Colombo 
qui,  analysant  avec  soin  51  cas,,  conclut  que  la  plupart  des 
ulcères  résultent  du  catarrhe  gastrique. 

Cet  important  problème  mérite  une  solution  qui  repose  non 
plus  sur  des  données  hypothétiques,  mais  sur  un  examen  rigou¬ 
reux  des  faits  cliniques  et  anatomiques.  On  s’est  trop  facilement 
contenté,  dans  bien  des  cas,  d’observations  banales,  super¬ 
ficielles;  nous  avons  le  droit  d’exiger  autre  chose. ^C’est  surtout 
l’histologie  qui  doit  nous  guider  dans  cette  élude.  ' 

C’est  ce  qu’a  bien  compris  Laveran.  Dans  une  observation 
publiée  en  1876,  cet  auteur  examine  l’estomac  d’un  sujet  qui 
depuis  deux  ans  a  vomi  du  sang;  il  trouve  une  ulcération  ova¬ 
laire  de  6  centimètres  de  large,  et  dont  le  fond  est  comblé  par 
le  pancréas.  Sur  les  bords  de  l’ulcère  la  muqueuse  est  épaissie, 
entre  les  glandes  il  y  a  uue  infiltration  considérable  d’éléments 
embryonnaires,  et  l’inflammation  se  montre  très  intense  dans 
la  musculeuse  sous-muqueuse  et  dans  la  tunique  celluleuse. 
Ce  n’est  pas  tout;  dans  les  parties  enflammées  loin  de  l’ul¬ 
cère  existent  entre  la  couche  glandulaire  et  la  musculeuse 
sous-muqueuse  des  foyers  d’éléments  embryonnaires.  Partout 
les  vaisseaux  sont  sains. 

Laveran  n’hésite  donc  pas  à  déclarer  que  l'inflammation,  dont 
on  constate  la  présence  dans  toutes  les  parties  de  l’organe,  est 
la  cause  véritable  de  l’ulcère.  "Voilà  un  retour  vers  la  doctrine 
de,  Cruveilhier, 

Quand  un  fait  repose  comme  celui-là  sur  les  bases  inébran¬ 
lables  de  1  histologie,  il  acquiert  une  importance;  de  premier 
ordre.  C’est  donc  dans  celte  voie  qu’il  faut  s’engager,  en  cher¬ 
chant  des  faits  analogues  et  en  les  étudiant  de  la  même  façon. 

Or,  ici  j’ai  une  remarque  importante  à  faire  :  les  observations 
d’ulcère  simple  ne  sont  pas  rares,  les  autopsies  sont  assez  fré-? 
quentes,  mais  il  arrive  le  plus  souvent  qu’on  trouve  des  ulcères 
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anciens,  profonds,  envahissant  non  seulement  la  paroi  gastrique, 
mais  les  organes  environnants  et  causant  de  tels  désordres 
qu’il  est  souvent  difficile  d’apprécier,  au  milieu  de  ces  lésions 
si  avancées,  la  valeur  exacte  de  la  gastrite  qu’on  pourrait  taxer 
de  secondaire.  ïi  faut  donc  chercher  des  cas  récents,  des  ulcères 
trop  jeunes  pour  avoir  intéressé  autre  chose  que  les  parois 
gastriques,  des  cas  susceptibles  d’une  interprétation  uni¬ 
voque. 

C’est  sur  ces  faits  essentiellement  favorables  à  la  recherche 
du  processus  morbide,  et  dont  les  autopsies  sont  relativement 
exceptionnelles,  que  j’attire  l'attention  des  observateurs. 

Et  ces  cas  étant  donnés,  il  ne  faudra  pas  se  contenter  d’exa¬ 
miner  au  microscope  le  fond  et  les  bords  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  comme  ont  fait  la  plupart  des  auteurs  ;  il  importera,  au 
contraire,  d’étendre  les  investigations  à  toute  la  surface  du 
viscère,  à  toutes  les  régions  de  l’organe;  il  importera  ensuite 
d’examiner  complètement  les  artères  gastriques  et  leurs  nom¬ 
breuses  ramifications.  C’est  seulement  avec  de  telles  observa¬ 
tions  qu’on  pourra  décider  entre  l’inflammation  gastrique  et 
les  oblitérations  artérielles  dans  la  genèse  de  la  lésion,  prendre 
parti  pour  la  théorie  de  Gruveilhier  ou  celle  de  Virchow. 

Deux  faits  relatés  dans  ma  thèse  m’ont  paru  réunir  les  con¬ 
ditions  nécessaires  à  une  étude  féconde.  Ils  ont  trait  à  deux 
femmes,  l’une  de  48  ans,  l’autre  de  33,  ayant  succombé  assez 
rapidement  l’une  à  des  symptômes  péritonitiques,  l’autre  à  une 
gastrorrhagie  incoercible.  Le  triple  ulcère  du  premier  sujet, 
l’ulcère  unique  du  second  n’avaient  intéressé  qu’une  partie  de 
la  paroi,  sans  dépasser  la  tuniqué  musculaire.  Eh  bien,  dans 
ces  deux  cas  les  artères  gastriques  étaient  indemnes  partout  : 
je  n’y  trouvai  ni  dégénérescence,  ni  thrombôse,  ni  embolie; 
mais  toute  l’étendue  de  l’estomac  était  le  siège  d’une  inflam¬ 
mation  diffuse,  intense  Surtout  autour  des  ulcérations  et  dans 
la  région  pylorique,  portant  sur  toutes  les  tuniques  et  tous  les 
éléments  de  la  paroi.  En  présence  de  cette  gastrite  si  éten^ 
due,  si  générale,  en  présence  dé  l’intégrité  primitive:  des 
troncs  vasculaires  atteints  seulement  par  l’inflammation 
dans  leurs  fines  ramifications,  une  seule  conclusion  me 
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paraissait  possible,  à  savoir  la  proclamation  du  processus  in¬ 
flammatoire  comme  cause  de  l’ulcération. 

Telles  sont  les  preuves  histologiques  qui  viennent  à  l’appui 
delà  doctrine  de  Gruveilhier.  J’y  ajoute  les  preuves  tirées  de 
la  clinique.  A  l’exemple  du  professeur  Peter,  j’ai  montré  dans 
plusieurs  observations  la  gastrite  chronique  évoluant  d’une 
façon  lente  pendant  plusieurs  années  jusqu’au  stade  d’ulcéra¬ 
tion.  Cette  gastrite  n’a  pas  toujours  de  cause  connue;  on  est 
forcé  d’invoquer  l’alcoolisme,  les  écarts  de  régime.  Aussi 
m’a-t-il  paru  intéressant  de  rechercher  des  cas  où  la  filiation 
des  phénomènes  s’établirait  d’une  façon  évidente,  où  le  début 
de  l’affection  gastrique  aurait  une  date  précise.:  j’en  ai  trouvé 
plusieurs;  le  plus  intéressant  est  celui  où  la  gastrite  menant  à 
l’ulcère  succédait,  suivant  le  processus  actuellement  bien 
connu,  à  la  fièvre  typhoïde.  On  en  pourra  fournir  d’autres  si 
les  observateurs  s’attachent  à  l’étiologie  rigoureuse  de  la  lé¬ 
sion. 

Ainsi  nous  connaissons  les  deux  termes  de  la  proposition: 
gastrite  et  ulcère,  mais  ce  n’est  pas  assez.  Comment  les  rat¬ 
tacher  l’un  à  l’autre?  La  perte  de  substance  est-elle  le  résultat 
direct  du  processus  inflammatoire,  ou  devons-nous  faire  inter¬ 
venir  des  circonstances  étrangères  comme  causes  détermi¬ 
nantes? 

La  solution  de  ce  problème  doit  être  demandée  à  l’expéri¬ 
mentation  et  aux  constatations  histologiques. 

Quinclce  s’est  efforcé  de  faire  la  part  des  traumatismes  qu’on  a 
si  souvent  incriminés:  pratiquant  à  deschiens  desfistules  gastri¬ 
ques  où  il  plaçait  une  canule  susceptible  délaisser  pénétrer  un 
jetde  lumière,  il  a  cherché  comment  se  comportaient  les  lésions 
causées  par  des  actions  mécaniques,  thermiques  et  chimiques;  le 
pincement  rapide  de  la  muqueuse  ne  déterminait  que  la  rétrac¬ 
tion  de  cette  membrane;  la  constriction  faite  pendant  30  minu¬ 
tes  à  l’aide  d’un  fil  produisait  un  ulcère  cicatrisé  au  bout  de 
douze  jours,  tandis  qu’après  ligature  permanente  d’un  pli  de 
muqueuse  il  fallait  vingt  et  un  jours  pour  cicatriser  l’ulcéra¬ 
tion.  Les  eschares  produites  par  le  nitrate  d’argent,  l’acide  ni¬ 
trique,  le  fer  rouge  se  détachaient  en  vingt-quatre  heures  et 
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la  cicatrisa  lion  s’effectuait  en  dix  ou  quinze  jours;  la  plaie 
faite  par  l’excision  d’un  lambeau  de  muqueuse  guérissait  en 
six  jours. 

On  voit  que  toutes  ces  lésions  étaient  suivies  de  guérison 
plus  ou  moins  tardive,  mais  survenant  toujours  si  l’estomac 
était  préalablement  sain.  Parmi  les  circonstances  propres  à  en¬ 
traver  la  cicatrisation  il  faut  citer  l’anémie.  Chez  un  chien 
privé  par  la  saignée  d’une  grande  quantité  de  sang,  la  cicatri¬ 
sation  subit  un  retard  de  dixjours.  D’après  ces  expériences,  les 
ulcères decausemécanique,  thermiqueet  chimiquedoivent  donc 
guérir  fatalement,  à  moins  qu'il  n’existe  une  cause  générale,  l’ané- 
mie(ce  faitexpliquerait  la  marche  del’ulcère  chez  les  chlorotiques), 
ou  une  cause  locale  spéciale  à  l’estomac  quis’excorie  beaucoup 
plus  vite  queles  autres  viscères  pourvus  de  muqueuses,  l'aci¬ 
dité  excessive  du  suc  gastrique.  J’ajouterai  à  ces  circonstances 
défavorables  la  gastrite  préalable.  Personne,  en  effet,  n’a  songé 
à  contester  les  ulcérations  dues  aux  corps  acérés,  aux  causti¬ 
ques,  ni  l’influence  de  ces  agents  sur  un  terrain  prédisposé. 
Quincke  nous  montre  qu’à  eux  seuls  ils  sont  impuissants  à  dé¬ 
terminer  l’ulcère  rond  classique.  Reste  à  savoir  si  leur  inter¬ 
vention  est  indispensable,  dans  un  organe  irrité,  pour  provo¬ 
quer  cette  lésion. 

L’histologie  nous  permetde  répondre  àcettequestion.  On  trouve 
au-dessous  des  glandes,  entre  la  couche  glandulaire  et  la  muscu¬ 
leuse  sous-muqueuse,  des  amas  d’éléments  embryonnaires  d’a¬ 
bord  arrrondis,  puis  ovalaires,  destinés  à  atteindre  à  un  moment 
donné  la  surface  de  la  muqueuse.  Les  cellules  ainsi  collectées  dé¬ 
génèrent,  se  transforment  en  globules  de  pus  et  sedéversentà  la 
surface  comme  le  contenu  d’un  abcès;  dès  lors  la  cavité  qu’elles 
remplissaient  devient  libre  et  la  paroi  n’est  plus  protégée  con¬ 
tre  les  injures  du  suc  gastrique.  Cette  évacuation  peut  être  fa¬ 
vorisée  par  l’action  d’un  corps  acéré,  d’un  traumatisme,  mais 
on  conçoit  la  possibilité  de  sa  production  spontanée.  J’admet¬ 
trai  donc  la  genèse  spontanée  de  l’ulcère  résultant  du  proces¬ 
sus  inflammatoire. 

Cela  fait,  c’est  au  suc  gastrique  qu’il  faut  attribuer  les  pro¬ 
grès  de  la  destruction,  en  admettant,  avec  lesauteurs,  la  diges- 
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tion  qu’il  opère.  Le  suc  gastrique,  on  le  sait,  reste  impuissant 
à  détruire  la  muqueuse  normalement  irriguée  par  le  sang,  li¬ 
quide  alcalin  qui  lutte  contre  son  acidité.  Mais  ici,  dans  la  paroi 
dont  nous  décrivons  les  lésions,  il  rencontre  des  tissus  mal 
vascularisés,  des  veinules  et  des  artérioles  enflammées  comme 
tous  les  éléments  muqueux  et  sous-muqueux  et  en  partie 
oblitérées  parl’endartérite  etl'endophlébite.Delàson  efficacité. 

Dans  une  de  mes  observations  j’ai  décrit  autour  de  l’ulcère 
rond,  une  zone  de  dévascularisation,  une  zone  anémiée  dans  la¬ 
quelle  il  est  facile  de  constater  à  l’œil  nu,  en  examinantpar  trans¬ 
parence  la  paroi  de  l’estomac,  la  vacuité  presque  absolue  des 
capillaires.  C’est  cette  zone  que,  dans  le  cas  particulier,  la  des¬ 
truction  allait  envahir  quand  elle  a  rencontré  sur  son  passage 
un  tronc  artériel  assez  gros  pour  fournir  l’hémorrhagie  terminale. 
C’est  sur  elle  que  s’exerce  librement  l’action  du  suc-  gastrique. 

Pour  résumer  cette  discussion  j’admets  que  l’ulcère  sim¬ 
ple  n’est  pas  une  maladie  spécifique,  mais  doit  ses  carac¬ 
tères  distinctifs  à  l’action  du  suc  gastrique.  Il  reconnaît  deux 
variétés  de  causes:  l’une,  très  exceptionnelle,  consiste  dans  les 
oblitérations  artérielles  décrites  par  Yirchow;  l’autre,  beaucoup 
plus  commune,  est  l’inflammation  qui  porte  sur  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  paroi  gastrique. 

Et  maintenant,  au  lit  du  malade,  l’ulcère  étant  donné,  sera- 
t-il  possible  d’affirmer  sa  cause?  Le  sujet  est-il  âgé,  a-t-il  une 
affection  cardiaque,  des  artères  athéromateuses,  sans  symptô¬ 
mes  bien  marqués  de  gastrite  antécédente,  on  peut  incriminer 
la  lésion  artérielle. 

Que  si,  au  contraire,  nous  avons  affaire  à  un  sujet  jeune, non 
rhumatisant,  gastralgique  et  dyspeptique,  nous  rechercherons 
dans  son  histoire  un  événement  qui  marque  le  début  d’une 
gastrite  et  c’est  cette  affection  que  nous  rendrons  responsa¬ 
ble  de  la  perte  de  substance. 

On  conçoit  l’importance  d’une  telle  doctrine  et  ses  consé¬ 
quences  pratiques.  En  admettant,  avant  l’ulcère  confirmé,  un 
stade  de  gastrite,  ne  sera-t-il  pas  permis  d’espérer  que  celle- 
ci  révête  un  jour  des  caractères  assez  spéciaux  pour  être  re¬ 
connue  d’abord  et  traitée  méthodiquement  ensuite?  Et  même 
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s’il  est  démontré  qu’il  n’y  ait  pas  là  de  gastrite  spéciale,  sera- 
t-il  défendu  d’entreprendre,  en  combattant  les  inflammations  de 
l’estomac,  la  prophylaxie  de  l’ulcère  simple? 

Ces  considérations  nous  mènent  au  très  important  chapitre 
du  traitement.  On  peut  diviser  les  actions  thérapeutiques  en 
deux  groupes,  suivant  qu’elles  s’adresseront  à  la  gastrite  que 
j’appellerai  suspecte,  ou  à  l’ulcère  confirmé. 

A  la  première  période  (stade  de  prophylaxie  de  l’ulcère)  j’es¬ 
time  qu’il  faut  se  préoccuper  de  la  lésion  possible  dans  l'avenir 
et  pour  cela  il  y  a  deuxindications  à  remplir,  d’abord  atténuer  l’a¬ 
cidité  excessive  du  sue  gastrique  et  ensuite  régulariser  l’écoule¬ 
ment  des  produits  de  la  digestion  afin  d’empêcherle  contact  trop 
prolongé  des  substances  fermentescibles  avec  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  la  stagnation  de  cesproduitsétant  favorisée  par  la  paré¬ 
sie  de  la  tunique  musculaire  et  la  dilatation  stomacale.  Le  médi¬ 
cament  qui  paraît  répondre  le  mieux  à  ces  indications  c’est  le 
sulfate  de  soude  ;  les  médecins  allemands  qui  le  préconisent 
envoient  leurs  malades  à  Karlsbad  où  l’eau  contient,  à  côté  de 
ce  précieux  médicament,  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  qui  s’associent  utilement  à  lui.  Nous  avons 
en  France  des  sources  analogues.  Quand  la  digestion  est  pares¬ 
seuse  et  la  constipation  habituelle,  il  est  utile  de  donner  tous 
les  matins  au  malade  12  à  15  grammes  de  sel  de  Glauber; 
on  pourra  introduire  dans  la  solution  une  petite  quantilé  des 
deux  autres  sels.  Ajoutez  à  cela  des  lavements  quotidiens  si 
les  évacuations  sont  insuffisantes,  car  la  constipation  doit  être 
évitée  à  tout  prix. 

C’est  surtout  contre  la  dilatation  qui  accompagne  la  gas¬ 
trite  chronique  quedoitêtre  dirigée  la  pratique  fort  à  la  mode  au¬ 
jourd’hui  du  lavage  de  l’estomac.  Mais  il  faut  user  de  ce  moyen 
avec  de  grandes  précautions  ;  plusieurs  fois,  en  effet,  on  a  vu 
les  hématémèses  sinon  résulter  du  cathétérisme,  du  moins  se 
manifester  à  la  suite  du  lavage  de  l’estomac;  tel  est  le  cas 
d’un  malade  dont  j’ai  publié  l’observation  dans  ma  thèse. 
M.  Millard  cite  deux  cas  analogues.  Hœnisch(l)  a  vu  un  malade 


(1)  Deutsche  Archiv.  fiir  klin.  Méd.  B.  23,  p.580. 
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traité  par  la  pompe  pour  un  catarrhe  chronique  de  l’estomac 
vomir  d’abord  du  sang,  puis  un  fragment  de  muqueuse  com¬ 
prenant  toute  la  couche  glandulaireet  long  de  3  centimètres.  Ce 
malade  traité  comme  pour  l’ulcère  guérit  sans  autre  incident. 

Prenons  maintenant  la  seconde  période,  celle  qui  commence 
avec  la  gastrorrhagie,  celle  de  l’ulcère  confirmé.  Au  mo¬ 
ment  où  l’hémorrhagie  se  produit,  on  a  l’habitude  d’avoir 
recours  aux  moyens  classiques,  le  perchlorure  de  fer  en  po¬ 
tion,  l’ergotine,  la  glace.  Souvent  du  reste  l'hémorrhagie  ne 
se  révèle  pas  immédiatement  par  des  signes  spéciaux,  et  le 
sang  ne  se  retrouve  qu’au  bout  de  quelques  heures  dans  les 
selles  ou  dans  les  matières  vomies.  D’autres  fois,  au  contraire, 
une  artère  volumineuse  est  lésée  et  l’hémorrhagie  résiste 
au  traitement;  alors  il  faut  stimuler  le  sujet  par  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’éther  et  surtout  pratiquer  sans  hésiter 
la  transfusion  du  sang  :  c’est  jusqu’ici  la  seule  intervention 
chirurgicale  permise;  mais  le  jour  viendra  peut-être  où,  en  pré¬ 
sence  de  symptômes  d’hémorrhagie  interne  immédiatement 
menaçante,  dans  un  cas  d’ulcère  gastrique  bien  établi,  les  chi¬ 
rurgiens  pourront  inciser  la  paroi  abdominale  et  ouvrir  le  vis¬ 
cère  pour  placer  une  ligature  sur  le  vaisseau  ulcéré.  Une  pa¬ 
reille  intervention  aurait  été  rationnelle  dans  une  des  observa¬ 
tions  de  ma  thèse. 

En  attendant  une  telle  hardiesse  chirurgicale,  ce  n’est 
pas  sans  admiration  qu’on  voit  Rydygier,  encouragé  par  le 
succès  des  résections  dans  la  cure  du  cancer  de  l’estomac,  pra¬ 
tiquer  l’excision  de  la  portion  pylorique  rétrécie  par  une  cicatrice 
consécutive  à  l’ulcère  simple.  11  s’agissaitd’unefemmede.30ans, 
malade  depuis  huit  ans  et  chez  qui  le  diagnostic  ne  laissait 
aucun  doute;  elle  vomissait  de  temps  en  temps  8  à  10  litres  de 
matières  infectes  et  l’estomac  allait  jusqu’à  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  L’auteur,  après  incision  de  la  paroi  abdominale,  éprouva 
une  grande  difficulté  à  dégager  le  pylore  solidement  uni  au 
pancréas  et  excisa  même  avec  la  partie  rétrécie  un  fragment  de 
cette  glande,  puis  il  sutura  l’estomao  au  duodénum.  La  malade 
guérit  en  dix-neuf  jours  ;  le  succès  de  l’opération  fut  complet. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  traitement  des  désordres  consécutifs 
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aux  cicatrices  vicieuses  ;  le  lavage  de  l’estomac  sera  ici  fort 
utile  pour  traiter  la  dilatation  causée  parcelles  du  pylore. 

Avant  d’en  arriver  là,  tant  que  l’ulcère  menaceericore  de  sai¬ 
gner,  le  traitement  très  simple  à  formuler  se  résume  tout  entier 
dans  ces  mots  du  professeur  Peter  :  «  Très  peu  de  médica¬ 
ments,  beaucoup  d’hygiène  et  encore  plus  de  révulsion.  » 

Bien  téméraire  est  la  pratiquede  quelques  médecins  d’outre- 
Rhin  qui,  convaincus  delà  nécessité  de  laver  la  plaie  gastrique 
comme  on  lave  une  plaie  tégumentaire,  proposent  l’emploi  du 
tube  Faucher  à  ce  moment  de  la  cure.  Assurément  ils  s’expo¬ 
sent  à  provoquer  des  hémorrhagies  souvent  bien  difficiles  à 
combattre.  Il  est  infiniment  plus  rationnel  de  réserver  les  la¬ 
vages  pour  une  époque  tardive  où  de  tels  accidents  ne  sont  plus 
à  redouter.  N’avons-nous  pas  en  effet  la  diète  lactée  qui  répond 
à  toutes  les  indications  thérapeutiques  et  dont  personne1  n’ose 
constester  l’efficacité  souveraine? 

Les  révulsifs  ont  une  certaine  utilité  et  parmi  les  cautères 
semblent  devoir  mériter  la  préférence.  Quantaux  médicaments, 
l’opium  est  le  seul  qui,  d’après  Peter,  n’exerce  pas  une  action 
nuisible:  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  soulageront 
les  douleurs  aiguës  qui  du  reste  font  défaut  dans  bien  des  cas. 
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Hôpital  de  Lariboisière,  service  de  M.  Proust. 

Kyste  hydatique  du  foie;  rein  calculèux;  péritonite  fibreuse  , 

DÉVELOPPEMENT  DE  GAZ  DANS  LE  KYSTE  A  LA  SUITE  D’UNE  PONCTION  AS- 

piratrige.  — L’observation  qui  va  suivre  est  assez  exceptionnelle 
pour  qu’il  soit  difficile  de  la  faire  rentrer  dans  un  cadre  bien  limité. 
Malgré  la  complexité  des  faits  il  semble  cependant  qu’elle  mérite  une 
certaine  attention,  non  par  sa  rareté  même,  mais  parce  qu’elle  peut 
contribuer  à  la  démonstration  de  plusieurs  points  intéressants  de 
pathologie  et  d’anatomie  pathologique. 
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Le  nommé  P...,  âgé  de  43  ans,  peintre,  entre  le  2  novembre  1880, 
salle  Saint-Charles,  n°  8,  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Pendant  le  siège,  il  lui  survint  de  l’enflure  des  pieds  et  des  jambes 
qui  disparut  par  le  simple  repos. 

Depuis  quelques  années,  il  éprouve  des  douleurs  erratiques  qui  se 
montrent  dans  les  membres,  reviennent  par  crises  et  disparaissent 
en  quelques  jours.  Jamais  il  n’a  eu  de  grande  attaque  de  rhuma¬ 
tisme. 

Il  y  a  deux  ans,  l’enflure  des  jambes  réapparut.  Elle  se  montrait  le 
soir  pour  disparaître  pendant  la  nuit. 

Pendant  un  an  et  demi,  il  n’éprouva  pas  d’autre  trouble  de  santé. 

Au  moment  de  l’entrée,  le  gonflement  du  ventre  et  des  jambes  est 
très  prononcé.  Depuis  un  mois  environ  il  existe  de  l’ascite. 
Il  n’y  a  pas  d’ictère  ;  les  urines  sont  peu  abondantes,  de  couleurfon- 
cée.  Au  bout  de  huit  jours,  la  ponction  abdominale  devient  néces¬ 
saire  :  on  évacue  4  litres  25  d’une  sérosité  verdâtre. 

Au  commencement  de  janvier,  le  ventre  est  volumineux;  toute  la 
région  droite  de  l’abdomen  paraît  plus  saillante  que  la  gauche.  La 
matité  hépatique  est  très  étendue.  La  ligne  qui  limite  le  bord  supé¬ 
rieur  du  foie  se  trouve  à  3  centimètres  du  mamelon.  Le  bord  inférieur 
est  marqué  par  une  ligne  qui  s’étend  obliquement  de  l’appendice 
xiphoïde  vers  la  crête  iliaque.  Le  bord  du  foie  est  dur,  presque  sail¬ 
lant,  facile  à  sentir. 

La  pointe  du  cœur  semble  remontée,  elle  bat  à  4  cent,  au-dessous 
et  un  peu  en  dehors  du  mamelon  gauche. 

La  matité  splénique  remplit  tout  l'hypochondre  gauche. 

Les  veines  abdominales  sont  saillantes,  turgescentes.  Deux  d’entre 
elles  remontent  de  la  partie  latérale  de  l’abdomen  jusque  dans  l’ais¬ 
selle. 

L’auscultation  du  poumon  ne  fait  rien  constater  qui  attire  l’at¬ 
tention. 

Pendant  le  courant  du  mois  de  janvier,  l’amélioration  consécutive 
à  l’évacuation  de  l’ascite  se  continue.  A  la  fin  du  mois  le  malade  ré¬ 
clame  sa  sortie. 

Le  8  mars,  il  rentre  de  nouveau  dans  le  service. 

Le  ventre  est  énorme,  les  jambes  œdématiées,  la  respiration  ex¬ 
trêmement  difficile. 

OElème  considérable  des  jambes,  des  cuisses,  des  parois  du  ventre. 
L’abdomen  est  parcouru  par  des  veines  saillantes,  non  réunies  en 
groupes,  mais  enlacées  en  mailles  bleuâtres. 
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Le  bord  du  foie  descend  jusquà  1  centimètre  environ  de  la  crête 
iliaque.  Son  bord  est  sensible  dans  tout  son  trajet,  malgré  l’œdème 
des  parois  abdominales.  Il  est  lisse  et  tranchant,  sans  anfractuosités, 
sans  nodosités.  Son  bord  supérieur  se  trouve  à  3  centimètres  au- 
dessous  du  mamelon,  il  se  poursuit  ainsi  directement  du  côté  gau¬ 
che  à  la  rencontre  de  la  ligne  oblique  qui  marque  son  bord  infé¬ 
rieur. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  matité  hépatique,  au-dessous 
du  rebord  des  fausses  côtes,  vers  le  creux  épigastrique,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  on  trouve  une  saillie  assez  marquée.  Elle 
s’étale  suivant  la  grande  dimension  du  foie  et  forme  un  soulèvement 
assez  étendu  de  l’abdomen.  Il  semble  que,  à  ce  niveau,  on  perçoive 
une  sorte  de  mouvement  de  flot  vague  et  profond  lorsqu’on  percute 
cette  tuméfaction  à  l’une  de  ses  extrémités  et  que  l’on  applique  l’autre 
main  à  l’extrémité  opposée. 

Il  existe  de  l’ascite  dont  la  matité  s’étend  surtout  à  droite.  La  ma¬ 
tité  encore  est  assez  étendue  au  niveau  de  la  région  splénique;  tou¬ 
tefois  la  délimitation  précise  de  la  rate  est  assez  difficile. 

Le  12,  on  pratique  avec  l’aspirateur  Potain.  une  ponction  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  moyenne  de  la  tuméfaction  épigastrique.  Il  ne  sort 
que  du  sang. 

Le  23,  la  gêne  de  la  respiration  devenant  très  marquée,  on  fait  une 
ponction  abdominale  qui  donne  seulement  issue  à  un  litre  et  demi 
de  liquide  citrin  légèrement  teinté  de  sang. 

A  partir  de  c,e  moment,  amélioration  évidente  :  diminution  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  la  verge. 

Le  3  avril,  le  foie  est  toujours  aussi  volumineux,  les  veines  sous- 
cutanées  turgescentes. 

Un  peu  de  dyspnée  et  de  toux  ;  quelques  râles  sous-crépitants  à  la 
base  droite  ;  de  ce  côté  on  trouve  un  peu  de  matité  :  elle  semble  des¬ 
siner  la  convexité  saillante  du  foie.  La  respiration  cesse  de  s'entendre 
à  un  travers  de  main  plus  haut  que  du  côté  opposé. 

A  partir  de  cette  époque,  l’œdème  des  membres  inférieurs  aug¬ 
mente,  surtout  à  droite.  L’œdème  des  parois  abdominales  devient 
aussi  plus  marqué,  les  veines  sous-cutanées  plus  saillantes.  Toujours 
elles  sont  ramifiées  et  anastomosées  sans  produire  ces  gros  troncs 
en  tête  de  Méduse  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans  la  cirrhose  hé¬ 
patique. 

L’abdomen  est  très  distendu,  surtout  à  droite.  Les  limites  du  fois, 
en  haut  et  en  bas,  sont  à  peu  près  celles  que  l’on  a  précédemment 
données. 
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A  la  lin  d’avril,  on  pratique  sans  succès  une  nouvelle  ponction  à  la 
partie  droite  du  creux  épigastrique  au  centre  de  la  saillie  qui  existe 
à  ce  niveau.  On  ne  retire  que  du  sang. 

La  dyspnéeest  plus  intense,  les  accès  d’étouffement  plus  fréquents. 
L’oedème  des  parois  abdominales,  du  scrotum,  des  membres  infé¬ 
rieurs  semble  augmenter  encore. 

La  partie  supérieure  des  poumons  se  remplit  de  râles  sibilants  et 
ronflants.  A  là  base  droite,  matité  s’élevant  à  un  travers  de  main, 
léger  souffle  pleurétique  et  retentissement  égophonique  de  la  voix. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai, il  se  fait,  au  niveau  de  la  piqûre  due 
à  l’aiguille  de  l’appareil  Potain,  un  gonllementdouloureux.  Bientôt  il 
est  certain  qu’il  existe  là  une  collection  purulente  superficielle. 

Le  11  mai,  une  ponction  aspiratrice  permet  d’évacuer  une  très  petite 
quantité  de  pus  contenue  dans  cet  abcès  superficiel.  Il  est  évident 
que  son  contenu,  non  plus  que  sa  cavité  ne  communiquent  profondé¬ 
ment  avec  une  poche  purulente  qui  tendrait  à  s’ouvrir.  Séance  te¬ 
nante,  on  fait  une  ponction  profonde,  et,  cette  fois,  avec  succès.  On 
obtient  1  litre  et  demi  d’un  liquide  transparent,  clair  comme  de  l’eau 
de  roche,  absolument  caractéristique.  On  a  pénétré  dans  un  kyste 
hépatique. 

Le  12  mai,  un  peu  de  fièvre, quelques  légers  frissons,  39°.  Les  traits 
sont  tirés,  un  peu  grippés. 

L’abcès  superficiel,  que  l’on  a  vidé  la  veille,  semble  se  remplir  ;  il 
est  le  siège  d’une  douleur  assez  vive. 

La  dyspnée  est  toujours  intense.  Le  soir,  l’auscultation  fait  perce¬ 
voir  au  niveau  de  la  base  de  la  poitrine,  du  côté  droit,  des  phéno¬ 
mènes  évidents  de  pneumothorax  :  sonorité  amphorique  s’étendant 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon,  à  un  travers  de  main 
au-dessous  ;  retentissement  amphorique  de  la  respiration,  de  la  toux 
et  de  la  voix  ;  pas  de  tintement  métallique  vrai;  bruit  d’airain  ob¬ 
tenu  en  plaçant  une  pièce  de  monnaie  un  peu  au-dessus  du  mamelon 
et  en  auscultant  au-dessous.  En  arrière,  vers  l’aisselle,  ces  phénomè¬ 
nes  de  pneumothorax  disparaissent.  En  arrière,  directement,  la  res¬ 
piration  est  affaiblie,  couverte  par  un  mélange  de  râles  sous-crépi- 
tants,  sibilants  et  ronflants. 

Le  bord  inférieur  du  foie,  qu’on  peut  sentir  facilement  sous  la  paroi 
abdominale,  s’est  sensiblement  élevé  :  il  est  à  trois  ou  quatre  travers 
de  doigt  plus  haut  qu’avant  la  ponction.  Son  bord  supérieur  semble 
s’être  abaissé  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions. 

Les  conjonctives  présentent  une  teinte  subictérique  légère.  Les 
urines  sont  rouges. 
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Le  16  mai,  l’œdème  du  côté  droit  a  un  peu  diminué.  La  face  est 
grippée,  la  dyspnée  marquée,  la  respiration  haletante,  précipitée.  Des 
quintes  de  toux  très  pénibles  surviennent  et  durent  chaque  fois  quatre 
à  cinq  minutes. 

Pas  de  frisson.  Teinte  légèrement  subictérique  des  conjonctives  et 
de  la  peau.  Urines  rouge  acajou. 

Les  phénomènes  de  pneumothorax  persistent  à  peu  près  dans  les 
mêmes  conditions. 

Le  malade  rejette  une  expectoration  puriforme  ;  jamais  toutefois  on 
n’a  rien  constaté  qui  ressemble  à  une  vomique. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  du  malade  ne  fit  qu’empirer.  La  dys¬ 
pnée  devint  plus  intense  ;  les  quintes  de  toux  plus  fréquentes  et  plus 
fatigantes;  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  l'ascite  augmentè¬ 
rent.  Les  deux  poumons  en  arrière  présentaient  des  signes  d’œdème 
ou  de  congestion  très  étendus.  A  plusieurs  reprises,  on  perçut  en 
arrière  de  véritables  tintements  métalliques.  En  avant,  la  sonorité 
amphorique  et  le  retentissement  de  la  voie  s’étaient  légèrement  éten¬ 
dus.  Souvent  les  battements  du  cœur  étaient  accompagnés,  au  pre¬ 
mier  bruit,  d’une  sorte  de  tintement  métallique. 

La  mort  survint  le  26  mai  ;  l’autopsie  fut  faite  vingt-quatre  heures 
après. 

L’œdème  des  parois  abdominales  était  très  prononcé.  Au  devant 
de  la  tuméfaction  qui  soulève  la  région  hépatique,  on  trouve,  sous 
la  peau,  la  cavité  à  demi  remplie  du  petit  abcès  vidé  par  l’aspirateur. 
Cette  cavité  maintenant  encore  ne  communique  nullement  avec  la 
poche  située  plus  profondément. 

Le  péritoine  est  extrêmement  épaissi  ;  il  adhère  fortement,  d’une 
part,  aux  parois  abdominales,  et,  de  l’autre,  à  la  surface  du  foie.  Celui- 
ci,  du  reste,  a  subi  un  véritable  encapsulement  fibreux.  Pour  le  sé¬ 
parer  des  parties  voisines  il  faut  pour  ainsi  dire  le  sculpter  au  milieu 
de  la  gangue  fibreuse  épaisse  qui  l’enserre. 

.  Le  diaphragme  est  fortement  refoulé  en  haut  et  à  droite.  Il  remonte 
jusqu’à  la  moitié  de  la  hauteur  du  thorax.  Cette  tuméfaction  déborde 
même  du  côté  gauche;  le  cœur  est  refoulé,  le  poumon  droitcomprimé 
et  relevé,  surtout  en  avant,  de  façon  à  exagérer  considérablement 
l’obliquité  naturelle  de  sa  base. 

Ce  soulèvement  est  produit  par  une  poche  très  grande,  sonore,  à 
moitié  pleine  de  gaz  qui  fait  saillie  sur  la  face  supérieure  du  foie. 
Elle  adhère  intimement  au  diaphragme  qu’elle  soulève.  Elle  ne  com¬ 
munique  pas  spontanément  avec  la  plèvre,  non  plus  qu’avec  aucune 
T. 150. 
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autre  cavité,  et  le  gaz  qu’elle  renferme  n’a  pu  se  développer  que  dans- 
son  intérieur.  Elle  contient  environ  2  litres  de  liquide  citrin  et  un 
grand  nombre  de  vésicules  filles  de  diverses  grosseurs  qui  s’échap¬ 
pent  à  son  ouverture. 

La  membrane  fertile  est  tapissée  à  sa  face  interne  d’une  grande 
quantité  de  bourgeons  arrondis  ou  irréguliers.  Sa  face  externe  est 
plus  lisse,  d’aspect  gélatineux.  Il  semble  qu’elle  était  en  partie  spon¬ 
tanément  détachée  dans  l'intérieur  du  kyste.  La  poche  fibreuse  qui 
lui  succède  semble  du  reste  trop  grande  pour  la  contenir.  Sur  les  pa¬ 
rois  de  cette  nouvelle  poche,  on  trouve  des  concrétions  jaunâtres, 
demi  solides,  faciles  à  détacher. 

Par  sa  face  externe,  la  poche  fibreuse  adhère  fortement  en  haut  à 
toute  la  moitié  droite  du  diaphragme.  Elle  fait  corps  avec  lui. 

Le  foie  est  profondément  excavé  pour  recevoir  la  masse  considé¬ 
rable  du  kyste  hydatique.  Dans  son  ensemble,  il  est  aplati.  Il  est  re¬ 
vêtu  d’une  coque  fibreuse  épaisse  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et 
demi  qui  l’entoure  étroitement  et  adhère  d’autre  part  à  tous  les  or¬ 
ganes  voisins.  Il  est  très  difficile  de  l’en  débarrasser.  Les  parties 
constituantes  du  hile  sont  aussi  engainées  et  étranglées  par  cette 
cuirasse.  La  vésicule  biliaire  est  petite,  contractée.  A  son  niveau,  la 
paroi  fibreuse  présente  près  de  2  centimètres  d’épaisseur.  Toute  cette 
coque  semble  du  reste  pénétrer  dans  le  foie  avec  la  capsule  de  Glis- 
son,  et  dans  l’intérieur  de  l’organe,  on  retrouve  à  la  coupe  des  tra¬ 
vées  fibreuses  d’une  épaisseur  considérable  et  des  îlots  disséminés 
au  pourtour  des  vaisseaux. 

La  substance  hépatique,  en  dehors  de  ces  points,  paraît  grasse, 
jaunâtre;  par  places  des  foyers  de  congestion.  A  quelques  endroits, 
on  trouve  de  petits  abcès  miliaires  qui  semblent  nettement  situés 
entre  les  lobules  ;  sur  d’autres  points  l’infiltration  biliaire  est  très 
prononcée. 

La  veine  porte  et  la  veine  cave  sont  également  englobées  par  la 
cuirasse  fibreuse  qui  entoure  le  foie.  Leurs  parois  semblent  épais¬ 
sies  ;  il  est  bien  difficile  de  dire  si  leur  calibre»ést  resserré. 

Le  péritoine  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poche  épaisse,  kystique, 
située  à  la  partie  anterieure  de  l’abdomen  au  devant  des  intestins 
agglomérés  en  paquets  et  unis  entre  eux  par  des  bandes  fibreuses  ré¬ 
sistantes.  Le  kyste  péritonéal  présente  une  assez  grande  capacité  :  il 
renferme  de  3  à  4  litres  de  liquide  citrin.  La  paroi  qui  le  limite  est 
épaisse  de  un  tiers  de  centimètre  à  peu  près.  Elle  est  assez  faci¬ 
lement  décollée  des  parois  abdominales;  La  surface  interne  est  ta- 


KEVTJE  CLINIQUE  MÉDICALE.  227 

pissée  par  une  membrane  jaunâtre,  sans  résistance,  d’aspect  gélati¬ 
neux  rappelant  très  bien  la  fibrine  concrétée  en  flocons  dans  le  li¬ 
quide  ascitique. 

La  rate  est  de  volume  moyen,  revêtue  d’uneépaisse  couche  fibreuse 
qui  l’accole  aux  parties  voisines. 

Le  rein  gauche  est  très  gros,  rouge,  congestionné;  il  pèse  325  gr. 
Il  est  sain,  en  apparence,  peut-être  un  peu  résistant  à  la  coupe. 

Le  rein  gaucheest  difficilement  découvert.  Il  est  réduit  à  l’état  de 
moignon  déformé,  fortement  enserrépar  une  épaisse  couche  fibreuse. 
Le  bassinet  est  oblitéré  à  sa  partie  inférieure  et  ne  communique 
plus  avec  l’uretère.  Les  calices  au  contraire  sont  notablement  dilatés. 
Ils  renferment  un  calcul  ramifié  qui  s’est  moulé  sur  leur  paroi  et 
pénètre  dans  leur  cavité.  Il  s’est  constitué  ainsi  une  sorte  de  kyste 
multiloculaire  incomplet  développé  aux  dépens  du  bassinet  et  des 
calices  dilatés  La  substance  rénale  est  amincie,  rouge,  résistante, 
carnifiée,  elle  n’a  pas  plus  d’un  demi  à  un  centimètre  d’épaisseur. 
Sa  structure  parait  effacée,  et  l’on  n’y  reconnaît  plus  ni  pyramide  de 
Malpighi,  ni  colonnes  de  Bertin. 

Le  cœur  est  de  volume  moyen,  le  ventricule  droit  est  gorgé  de 
sang  noir  ;  le  ventricule  gauche  est  plus  résistant  et  ne  paraît  pas 
hypertrophié.  Débarrassé  des  caillots  sanguins,  le  cœur  pèse  260  gr. 

Les  poumons  sont  rouges,  congestionnés  ;  vers  sa  base  le  poumon 
droit  est  presque  splénisé  ;  la  plèvre  correspondante  est  tapissée  de 
quelques  fausses  membranes  fibrineuses. 

L’évolution  clinique  du  kyste  hydatique  a  été  dans  le  cas  présent 
assez  particulière.  Lorsque  le  malade  s’est  présenté  une  première  fois 
à  l’hôpital,  l’ascite  était  de  beaucoup  le  phénomène  prédominant.  La 
ponction,  rendue  bientôt  nécessaire,  amena  l’évacuation  de  près  de 
5  litres  de  liquide.  Le  foie  était  volumineux,  ce  qui  éliminait  d’em¬ 
blée  la  cirrhose  atrophique.  Evidemment  on  devait  songer,  et  l’on 
pensadès  cette  époque,  au  kyste  hydatique.  Il  était  difficile  toutefois 
d’en  avoir  la  démonstration,  tout  phénomène  pathognomonique  fai¬ 
sant  défaut.  La  chose  n’est  pas  rare  dans  l’histoire  des  kystes  du 
foie,  et  il  serait  plus  j  uste  de  parler  de  symptôme  prédominant  que  de 
symptômes  à  vrai  dire  pathognomonique. 

La  cirrhose  hypertrophique  sans  ictère  est  encoremal  connue  ;  olle 
peut  s’accompagner  d’ascite  et  d’œdème  des  membres  inférieurs  comme 
cela  se  voit  facilement  chez  certains  alcôoliques  ;  mais  cela  ne  se  fait 
guère  que  tardivement. 

Le  malade  était  peintre,  exposé  à  manier  la  cérusê.  Il  n’avait  pas 
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eu,  il  est  vrai,  de  colique  de  plomb.  Il  pouvait  être  assez  justement 
soupçonné  d’alcoolisme.  Le  problème  était  donc  complexe  et ,1a  so¬ 
lution  difficile. 

Lorsque  P...  entra  pour  la  seconde  fois  à  l'hôpital,  l’ascite  et  l’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs  s’étaient  reproduits.  A.  ce  moment  on 
put  constater  que  le  bord  inférieur  du  foie  s’était  considérablement 
abaissé.  Il  existait  de  plus,  au-dessous  des  fausses  côtes,  une  saillie 
allongée  suivant  la  base  du  thorax  :  celte  tuméfaction  légitimait  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique.  On  fît  donc  à  plusieurs  réprises  des 
ponctions  aspiratrices.  L’aiguille  fut  enfoncée  sanssuccès  à  la  partie 
proéminente  de  la  tumeur  ;  on  ne  parvint  dans  la  poche  kystique 
qu'à  la  troisième  séance,  bien  qu’auparavant  l’aiguille  de  l’aspirateur 
eût  été  enfoncée  profondément  à  plusieurs  endroits  différents.  Il  ne 
faut  donc  pas  se  décourager  lorsqu’on  a  plusieurs  fois  pratiqué  inuti¬ 
lement  la  ponction  d’un  kyste  hydatique  ;  il  est  du  reste  superflu 
d’insister  sur  ce  point. 

L’évacuation  partielle. du  kyste  fut  suivie  de  phénomènes  de  pneu¬ 
mothorax.  Contrairement  à  ce  qu’on  observe  le  plus  souvent,  le  souf¬ 
fle  amphorique1  et  les  bruits  cavitaires  étaient  surtout  marqués  à  la 
région  antérieure  de  la  base  du  thorax.  En  arrière  ils  étaient  sourds 
et  lointains.  Leur  localisation,  survenue  à  la  suite  de  la  ponc¬ 
tion,  fit  penser  qu’ils  étaient  dus  au  développement  de  gaz  dans  la 
cavité  du  kyste.  L’autopsie  montra  que  cette  hypothèse  était  absolu¬ 
ment  justifiée.  L’épaisseur  considérable  de  la  paroi  de  l’échinoeoque, 
la  dégénérescence  fibreuse  très  avancée  du  foie  et  du  péritoine  expli¬ 
quent  sans  douted’apparition  des  gaz  dans  le  kyste  :  la  rétraction 
n’a  pu  se  faire  suffisamment,  et  du  vide  produit  a  résulté  la  mise  en 
liberté  des  gaz  dissous:  dans  le  liquide  hydatique.  Pareil  accident 
s’est  parfois  rencontré- dans  lai  ponction  de  la  pleurésie. 

Il  serait  intéressant  et  peut-être  très,  utile;  de  pratiquer Tauscüi- 
tation  pendant  la  durée  même  de  l’aspiration.  Si  les  gaz  dissous  dans 
le  liquide  se  dégagent  à  ce  moment,  il  se:  produit  peut-être:  une  cré¬ 
pitation,  spéciale,  dés  râles  bullaires,  qui  permettront  de  reconnaître 
le  danger,  ét  qui  indiqueront  d’arrêter  l’évacuation. 

Inutile  d’insister  sur  le  mécanisme  des  phénomènes  d’auscultation 
observés  dans  notre  cas  :  on  conçoit  facilement  qu’une  poche  gazeuse, 
située  à  proximité  du  poumon,  séparée  de  la  plèvre  par  une  mem¬ 
brane  mince,  comme  le  diaphragmé  distendu,  pourra  servir  décaissé 
de  résonnance  etdonner  lieuà  des  signes  apparents  de  pneumothorax. 
Noire  observation  démontre  en  tous  cas  qu’une  fistule  n’est  pas  né- 
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cessaire  pour  que  ces  signes  se  renconlrent  au  complet.  Le  bruit 
de  succussion  est  le  seul  que  nous  n’ayons  pas  nettement  constaté. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  faut  relever  la  ten¬ 
dance  très  grande  au  développement  de  la  cirrhose  au  voisinage  du 
kyste  hépatique.  La  capsule  du  foie  était  extrêmement  épaisse;  les 
organes  du  hile  enserrés  dans  une  coque  scléreuse.  Le  péritoine  tout 
entier  avait  pris  part  à  cette  dégénérescence.  Le  tube  digestif  était 
véritablement  étranglé  par  des  adhérences  compactes  et  la  cavité 
péritonéale  se  trouvait  réduite  à  une  poche  antérieure  à  parois  épais¬ 
ses  que  l’on  eût  pu  prendre  pour  un  autre  ëchinocoque.  Le  contenu 
de  ce  kyste  péritonéal  renfermait  une  remarquable  quantité  de  fibrine 
concrétée  en  flocons  et  en  lames  pseudo-membraneuses. 

Le  foie  englobé  de  toutes  parts  par  la  cirrhose  présentait  une  dé¬ 
générescence  scléreuse  très  avancée.  Dans  son  parenchyme,  on  ren¬ 
contrait  des  travées  fibreuses,  épaisses  et  irrégulières,  enserrant  les 
vaisseaux  sanguins  et  biliaires.  Les  lobules  entamés  de  tous  côtés 
étaient  dissociés  et  méconnaissables.  La  cirrhose  avait  évidemment 
pénétré  par  tous  les  points,  par  la  capsule  de  Glisson  et  par  le  hile  : 
c’était  un  type  de  cirrhose  diffuse.  Impossible  de  systématiser,  l’in¬ 
vasion  scléreuse  ayant  elle-même  manqué  de  toute  espèce  de  systé¬ 
matisation. 

La  veine  cave  inférieure  au  niveau  du  foie,  les  veines  sus-hépati¬ 
ques  étaient  entourées  par  un  cylindre' fibreux.  Peut-être  leur  calibre 
n’était-il  point  diminué,  mais  on  conçoit  que  l’absence  d’élasticité 
devait  apporter  à  la  circulation  un  obstacle  considérable,  que  l'œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs  et  l’ascite  pouvaient  s’expliquer  par 
cette  disposition  pathologique. 

Dans  le  bassinet  de  l’un  des  reins,  on  a  trouvé  un  volumineux  cal¬ 
cul  ramifié.  L’atrophie  de  l’organe  était  très  avancée.  La  partie  in¬ 
férieure  des  tubuli  urinifères  était  détruite  ;  on  ne  rencontrait  là  que 
du  tissu  embryonnaire  et  des  parois  tubulaires  privées  d'épithélium. 
Plus  haut,  dans  la  région  corticale,  beaucoup  de  tubes  étaient  rem¬ 
plis  de  cylindres  hyalins  très  volumineux,  leurs  parois  environnées 
d’éléments  embryonnaires,  leur  épithélium  cubique.  Les  glomérules 
étaient  réduits  à  l’état  de  véritables  moignons  ;  leur  structure  nor¬ 
male  était  méconnaissable. 

Çes  lésions  étaient  sans  doute  anciennes  et  le  rein  non  calculeux 
avait  pris  un  accroissement  considérable.  Il  y  avait  eu  hypertrophie 
par  suppléance  fonctionnelle.  C’est  à  cette  circonstance,  peut-être, 
qu’est  dû  le  défaut  d’hypertrophie  du  cœur.  Sur  ce  point  spécial,  nous 
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devons  faire  des  réserves.  Des  circonstances  indépendantes  de  notre 
volonté  nous  ont  empêché  de  faire  l’examen  méthodique  du  rein  hy- 
perthrophié  et  du  cœur.  11  eût  été  nécessaire,  avant  d’émettre  une 
hypothèse,  de  savoir  s’il  existait  ou  non  delà  néphrite  interstitielle  et 
de  la  sclérose  cardiaque,  de  l’endartérite  et  delà  périartérite  locali¬ 
sées  ou  généralisées. 

Nous  nous  contenterons  doue  d’attirer  l’attention  sur  le  mode  de 
succession  des  symptômes  causés  parle  kyste  hydatique,  sur  le 
développement  de  gaz  dans  l'intérieur  dé  ce  kyste  à  la  suite  d’une 
ponction  aspiratrice,  sur  la  cirrhose  dufoie.et  la  sclérosepéritonéale 
A.  Mathieu. 
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Syphilis  du  cœur,  guérison,  par  Mayeb.  Aix-la-Chapelle,  1881.  — 
Un  officier  de  50  ans  est  atteint,  en  1878,  de  dyspnée  et  de  palpita¬ 
tions.  Le  cœur  ne  paraît  pas  hypertrophié,  le  pouls  est  irrégulier  et 
dépressible.  Les  bruits  sont  affaiblis  à  la  pointe  ;  au  niveau  du  ven¬ 
tricule  droit,  on  perçoit  un  dédoublement  du  premier  bruit. 

En  mars  1879,  le  cœur  paraît  avoir  augmenté  de  volume;  à  la  pointe, 
il  y  a  un  souffle  diastolique  manifeste.  Le  foieest  hypertrophié,  l’urine 
contient  de  l’albumine,  les  jambes  sont  œdématiées  ;  ces  accidents 
cèdent  au  traitement  par  la  digitale. 

Au  mois  de  juillet  nouvelle  apparition  de  l’œdème  avec  douleurs  des 
membres  inférieurs  ;  encore  une  fois  la  digitale  et  les  diurétiques 
ont  raison  de  ces  manifestations. 

Le  3  mars  1880,  l’auteur  constate  que  le  souffle  n’est  plus  exacte¬ 
ment  diastolique,  mais  s’est  rapproché  du  premier  bruit;  en  outre  il  a 
son  maximum  non  plus  à  la  pointe,  mais  au  niveau  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  Le  cœur  est  un  peu  dilaté  et  les  pulsations  épigastriques 
ont  acquis  une  certaine  intensité. 

C’est  alors  que  des  phénomènes  d’un  nouvel  ordre  viennent  jeter 
une  vive  lumière  sur  la  nature  des  accidents  cardiaques;  l’auteur 
constate  à  la  face  antérieure  du  tibia  droit  une  périostite  dou¬ 
loureuse,  des  cicatrices  récentes  sur  les  bords  delà  langue,  des  ulcéra¬ 
tions  au  dos.  11  interroge  le  malade  et  apprend  que  neuf  ans  aupara- 
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Tant,  celui-ci  a  été  traité  pour  un  chancre  suivi  de  roséole  et  que  plus 
tard  il  s’est  cru  suffisamment  guéri  pour  se  marier.  En  présence  de 
ces  faits,  il  n’hésite  donc  pas  à  prescrire  l’iodure  de  potassium  et, 
au  bout  de  huit  jours,  les  douleurs  de  jambes  disparaissent. 

Le  22  juillet,  l’auteur  ausculte  le  malade  et  trouve  la  pulsation 
anormale  du  ventricule  droit  notablement  diminuée  ;  le  souffle  per¬ 
siste  encore.  Il  prescrit  des  frictions  mercurielles  et  des  bains  sulfu¬ 
reux,  plus  tard  de  l’iodure  de  fer.  Au  mois  de  novembre,  on  reprend 
riodure  de  potassium. 

Le  6  décembre,  nouvel  examen  :  le  souffle  cardiaque  est  plus  fai¬ 
ble,  les  bruits  sont  mieux  frappés  et  plus  distincts  ;  les  palpitations 
ont  cessé.  Le  pouls  encore  un  peu  mou  est  devenu  régulier.  En  même 
temps  la  respiration  est  plus  libre,  l’œdème  des  membres  inférieurs, 
l’albuminurie,  tous  les  phénomènes  de  stase  sanguine  ont  cédé. 

Cette  remarquable  guérison  doit  être  attribuée  au  traitement  par 
l’iodure  de  potassium  et  le  mercure  ;  il  est  donc  probable  que  c’est  à 
la  syphilis  qu’il  faut  rapporter  l’affection  du  cœur,  ainsique  les  mani¬ 
festations  tertiaires  signalées  au  périoste  du  tibia,  à  la  langue  et  aux 
■téguments.  Cette  affection  paraît  être  une  myocardite. 


De  l'asthme  urémique,  par  Weiss.  Prag.  Zeitschrift  für  Heilk.,  II, 
1881. —  Les  manifestations  respiratoires  de  l’urémie  se  rapportent  à 
trois  variétés  : 

La  dyspnée  simple  constituée  par  l’accélération  et  les  variations 
d’étendue  des  mouvements  respiratoires; 

La  dyspnée  paroxystique  constituée  par  une  oppression  violente, 
mais  sans  élément  spasmodique; 

L’asthme  vrai  avec  ses  accès  et  ses  crises  où  deux  facteurs  inter¬ 
viennent  :  d’une  part  la  fluxion  bronchique,  d’autre  part  le  spasme 
nerveux. 

Les  accidents  de  la  dernière  catégorie  sont-ils  dus  à  l’excitation 
périphérique  des  nerfs  vagues  ou  à  celle  des  centres  nerveux  subis¬ 
sant  le  contact  du  sang  toxique,  du  sang  chargé  de  matières  extrac¬ 
tives  et  de  créatine  ?  La  question  est  difficile  à  résoudre.  Mais  on  peut 
remarquer  qu’il  existe  dans  l’urémie,  à  côté  de  l’asthme,  des  phéno¬ 
mènes  vraisemblablement  dus  à  une  influence  cérébrale,  la  somno¬ 
lence,  les  convulsions,  l’amaurose  et  même,  chose  remarquable, 
l’aphasie.  Ces  symptômes  seraient  donc  en  faveur  de  l’asthme  par 
excitation  des  centres  nerveux. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  s’élève  contre  l’opinion  des  médecins  qui 
attribuent  constamment  la  dyspnée  dans  le  mal  de  Bright  à  l’œdème 
ou  à  la  congestion  pulmonaires  et  montre  que  l’asthme  urémique 
vrai  peut  survenir  dans  les  néphrites  chroniques  et  même  aiguës, 
constituant  parfois  un  des  premiers  symptômes  de  la  maladie. 

Voici  deux  observations  à  l’appui  de  son  assertion  : 

I.  Une  femme  de  40  ans,  enceinte  de  cinq  mois,  est  atteinte  de 
dyspnée  intermittente  et  de  vomissements  qu’on  met  sur  le  compte 
de  la  grossesse.  Les  poumons  et  le  cœur  sont  normaux.  L’urine  con¬ 
tient  de  l’albumine  et  quelques  cylindres.  L’auteur  assiste  à  un  accès, 
et  voit  la  malade  endormie  se  réveiller  en  criant  qu’elle  étouffe  ;  la 
respiration  s’accélère  (60  inspirations  par  minute),  le  pouls  est  dur, 
les  téguments  pâlissent.  L’accès  dure  une  heure,  puis  se  renouvelle 
deux  fois  dans  la  nuit. 

Pendant  les  mois  qui  suivent,  les  accès  se  manifestent  encore  avec 
plus  de  force,  tandis  que  l’albuminurie  augmente,  qu’il  se  produit  de 
l'anasarque  et  de  l’amblyopie.  La  grossesse  cependant  se  termine 
bien  et  après  l’accouchement  tous  les  symptômes  s’amendent,  de  sorte 
que  la  patiente  semble  guérie.  Mais  l’albuminurie  persiste  et,  après 
deux  mois  d’interruption,  les  accès  d’asthme  reparaissent  plus 
intenses,  l’anasarque  s’accroît,  et  au  bout  de  quelques  semaines  sur¬ 
viennent  les  phénomènes  comateux  qui  précèdent  la  mort. 

IL  Un  sujet  de  40  ans,  robuste  et  bien  constitué,  est  atteint  de 
dyspnée  depuis  p6u  de  temps,  et,  au  moment  où  il  consulte  l’auteur, 
il  a  eu  deux  accès  d’oppression.  Le  cœur  est  sain,  dans  les  poumons 
on  ne  trouve  qu’un  léger  degré  d’emphysème. 

Le  troisième  accès  a  tous  les  caractères  d’une  crise  d’asthme  vrai 
et  dure  cinq  heures;  vers  la  fin,  le  malade  expectore  une  mousse  gri- 
sfttrè  mêlée  de  crachats  purulents  pelotonnés.  C’est  alors  seulement 
que  les  urines  sont  examinées  :  elles  contiennent  une  grande  quan¬ 
tité  d’albumine,  quelques  cylindres  hyalins  et  des  cellules  épithé¬ 
liales. 

Pendantune  année,  les  accès  d’asthme  constituent  toute  la  sympto¬ 
matologie,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  apparaissent  l'oedème  des  pieds, 
l’ascite,  la  bronchite,  sans  que  les  phénomènes  dyspnéiques  diminuent; 
L’hydropisie  augmente  progressivement  et,  après  quatre' années,  sur¬ 
vient  la  terminaison  fatale.  L.  Galhard. 
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Des  fractures  du  crâne  limitées  à  la  table  interne  des  os .  (Ame¬ 
rican  Journal,  numéro  d’avril  1882).  —  M.  A.  Lidell,  chirurgien  de 
Belleme  Hospital  consacre  un  long  article  à  ce  sujet.  Cette  variété  de 
fractures  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  généralement,  etelle  est 
d’autant  plus  importante  à  reconnaître,  que  presque  toujours  elle  se 
termine  fatalement,  à  moins  que  le  chirurgien  ne  soit  intervenu,  dès 
l’apparition  des  premiers  symptômes. 

M.  Lidell  a  réuni  21  cas  de  cette  variété  de  fractures  rapportés  par 
les  chirurgiens  américains:  21  deces-  cas  ont  été  observés  pendant  la 
guerre  de  Sécession  et  sont  consignés  dans  l'ouvrage  du  Dr  Otis, 
Surgical  history  of  the  war. 

Ces  fractures  passent  souvent  inaperçues  aux  autopsies,  à  cause 
du  genre  d’instruments  en  usage  pour  examiner  la  cavité  crânienne, 
et  il  est  probable,  pense  M.  Lidell,  que  dans  bien  des  cas,  des  frac¬ 
tures  limitées  à  la  table  interne  et  que  Ton  croit  produites  par  le 
marteau  et  le  ciseau  employés  pour  ouvrir  le  crâne  post  mortern  ont 
été  en  réalité  causées  par  un  traumatisme  ante  mortern. 

Les  fractures  du  crâne  limitées  à  la  table  interne  étaient  connues 
des  chirurgiens  qui  nous  ont  précédés,  La  première  observation,  vé¬ 
rifiée  par  autopsie,  est  due  à  la  pratique  d’A.  Paré.  Guthrie,qui  s’est 
occupé  particulièrement  de  cette  question  dans  son  ouvrage:  Injuries 
of  the  head  affecting  the  hrain)  parvint  à  réunir  18  observations;  et  le 
Dr  Otis  a  relevé  38  cas  de  cette  variété  de  fractures  dans  lesauleurs 
européens. 

Etiologie .  —  Jusqu’aux  recherches  expérimentales  de  M.  Teevan, 
de  Londres,  qui  eurent  lieu  en  1865,  tous  les  chirurgiens  admettaient 
comme  un  point  hors  de  contestation  que  la  cause  de  ces  fractures 
incomplètes  était  la  fragilité  plus  grande  de  la  table  interne.  Cette 
opinion  était  erronée;  ces  fractures  se  produisent  suivant  cette  loi 
physique  bien  connue  que  Tos  commence  toujours  à  se  rompre  du  côté 
de  l'extension  et  non  du  coté  de  la  compression.  M.  Teevan  démontra 
expérimentalement  qu’on  pouvait  par  un  choc  violent  appliqué 
à  la  face  interne  du  crâne,  produire  une  fracture  limitée  à  la  table 
externe.  Le  phénomène,  est  identique  à  celui  qui  se  produit  sur  une 
mince  couche  de  glace  soumise  à  une  pression.  Les  fissures  et  les 
ruptures  de  la  glace  apparaissent  toujours  à  la  partie  inférieure, 
c’est-à-dire  dans  le  point  le  plus  éloigné  de  la  pression.  De  même,  si 
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appuyant  un  bâton  sur  le  genou,  on  le  ploie  jusqu’à  ce  qu’il  éclate,  le 
bâton  commence  toujours  à  se  rompre  au  point  opposé  l’endroit 
où  porte  le  genou. 

Le  Dr  Otis  a  fait  de  nombreuses  expériences  qui  ont  confirmé  l’o¬ 
pinion  de  M.  Teevan  :  en  frappant  légèrement  avec  un  marteau  sur 
la  face  externe  ou  interné  du  crâne,  il  produisait  des  Assures  ou  des 
fractures  étoilées  limitées  à  la  table  interne  ou  externe  des  os.  «Dans 
quelques-unes  de  mes  expériences,  dit  cet  auteur,  des  fragments  de 
la  table  interne  étaient  détachés,  sans  trace  de  lésion  de  la  table  ex¬ 
terne,  et  en  frappant  le  crâne  du  côté  de  la  face  interne,  j’obtenais  des 
fractures  limitées  à  la  table  externe.» 

Certains  auteurs,  le  Dr  Beck  entre  autres,  ont  avancé  que  les  frac¬ 
tures  de  la  table  interne  ont  lieu  seulement  dans  les  points  du  crâne 
où  la  couche  diploïque  est  très  mince.  Les  faits  cliniques  et  l’expé¬ 
rimentation  ont  démontré  le  contraire. 

La  fracture  résulte  souvent  du  choc  d’un  petit  projectile  frappant 
le  crâne  très  obliquement.  Mais  c’est  le  degré  de  force  du  projectile 
et  non  la  direction  suivant  laquelle  il  atteint  les  parois  crâniennes 
qui  détermine  la  fracture  limitée  àla  table  interne, Qu’une  balle  morte 
rencontre  le  crâne  suivant  une  direction  oblique  ou  perpendiculaire, 
une  fracture  de  la  table  interne  pourra  se  produire  ;  si  au  contraire  le 
projectile  possède  une  vitesse  suffisante,  tantôt  l’os  sera  fracturé  dans 
toute  son  épaisseur,  tantôt  le  crâne  sera  perforé. 

Marche  et  terminaison.  —  Les  fractures  de  la  table  interne  des  os  du 
crâne  passent  généralement  inaperçues,  et  «  c’est  chose  heureuse  pour 
les  malades,  dit  le  professeur  Stromeyer;  ils  échappent  ainsi  aux 
dangers  de  la  trépanation.»  Suivant  ce  chirurgien,  un  traitement  an¬ 
tiphlogistique  sufüsamment  prolongé  est  le  seul  qui  ait  quelque 
chance  de  succès.  Le  foyer  de  la  fracture  étant  à  l’abri  de  l’air, 
si  la  suppuration  survient,  le  liquide  sécrété  ne  sera  jamais  assez 
abondantpour  qu’il  y  ait  indication  formelle  de  lui  donner  issue. 
Pratiquer  l’opération  du  trépan  dans  ces  cas  pour  aller  à  la  recher¬ 
che  des  esquilles  détachées  de  la  table  interne,  c’est  mettre  les  ma¬ 
lades  dans  les  conditions  d’une  fracture  compliquée  de  plaie,  c’est  les 
exposer  au  péril  d’une  suppuration  certaine.  A  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion,  M.  Stromeyer  cite  des  faits  rapportés  par  P.  Pott,  qui  fut  un 
des  partisans  les  plus  zélés  de  la  trépanation  :  dans  la  plupart  des 
cas  de  contusion  simple,  pour  lesquels  il  appliqua  le  trépan,  aün  de 
donner  issue  au  pus  collecté  intérieurement*  il  n’obtenait  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  de  pus  à  la  première  opération;  les  symptômes  allaient 
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généralement  en  s’aggravant;  il  fallait  recourir  au  trépan  une  se¬ 
conde  et  même  une  troisième  fois,  et  à  ces  opérations  secondaires, 
d’abondantes  quantités  de  pus  étaient  évacuées.  Comme  toujours  une 
faute  en  entraînait  une  autre,  et  l’usage  intempestif  du  trépan  obli¬ 
geait  le  chirurgien  à  y  recourir  de  nouveau. 

On  pourrait  se  ranger  à  l’avis  du  professeur  Stromeyer,  si  les  dan¬ 
gers  de  la  suppuration  étaient  les  seuls  auxquels  fussent  exposés  les 
blessés  dans  la  variété  de  fractures  du  crâne  qui  nous  occupe,  si 
on  pouvait  assimiler  à  de  simples  contusions  de  la  voûte  crânienne 
ces  cas  dans  lesquels  la  table  interne  du  crâne  est  brisée  et  les  frag¬ 
ments  sont  enfoncés  et  ont  pénétrédans  les  méninges  et  la  substance 
cérébrale. 

L’analyse  des  63  observations  recueillies  jusqu’à  ce  jour  nous  ap¬ 
prend  que,  dans  les  cas  les  plus  graves,  les  fragments  de  la  table  in¬ 
terne,  complètement  détachés  de  l’os,  traversent  les  méninges  et 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans  la  substance  cérébrale; 
d’autres  fois  les  esquillés  ne  perforent  pas  tla  dure-mère  ;  mais 
n’ayant  plus  aucun  point  d’attache  ni  avec  le  crâne,  ni  avec  la  dure 
mère,  elles  se  nécrosent  et  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers;  dans  d’au¬ 
tres  cas  encore,  les  esquilles  reliées  encore  par  un  de  leurs  cô¬ 
tés  à  la  voûte  osseuse  présentent  à  leur  extrémité  libre  des  pointés  ai¬ 
guës  qui,  exerçant  une  pression  constante  sur  les  méninges,  pi¬ 
quent  et  déchirent  ces  membranes  à  chaque  pulsation  du  cerveau. 

Les  symptômes  de  la  méningite  ou  de  l’encéphalite  apparaissent, 
et  les  blessés  succombent  dans  la  prostration  et  le  coma,  à  moins  que 
les  causes  de  cette,  inflammation  traumatique  ne  disparaissent,  à 
moins  que  les  fragments  osseux  ne  soient  éliminés  soit  par  les  efforts 
delà  naturé,  soit  par  une  opération  chirurgicale. 

Sur  les  63  malades  dont  on  possède  l’observation,  7  seulement  gué¬ 
rirent,  6  d’entre  eux  furent  sauvés  par  la  trépanation. 

Le  cas  unique  de  guérison  sans  opération  est  consigné  dans  le 
travail  du  D'Otis,  dont  nous  avons  déjà  fait  mention.  Voici  le  résumé 
de  cette  remarquable  observation  : 

Blessure  du  cuir  chevelu  par  arme  à  feu,  suivie  de  la  nécrose  et 
de  l’exfoliation  d’une  large  surface  du  pariétal  droit;  la  table  interne 
de  ce  fragment  est  brisée  en  un  point  et  déplacée.  Cinq  années  après, 
le  blessé  est  encore  vivant. 

Un  jeune  soldat  (18  ans)  est  atteint,  le  14  juillet  1864,  par  Une  balle 
conique  qui  perfore  le  cuir  chevelu  au-dessus  de  l’occiput  ;le  16,  il 
est  envoyé  à  l’hôpital  général  de  Torlress  Monroë;  le  25,  il  est  trans- 
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porté  à  New-York,  et,  le  29,  il  est  admis  à  Mac  Dougall  Hospital,  où 
il  séjourne  jusqu’au  31  août. 

Dans  ces  trois  hôpitaux,  le  cas  semble  avoir  peu  attiré  l’attention 
des  chirurgiens;  il  est  classé  sur  les  registres  d’entrée  sous  la  simple 
mention:  «  Plaie  de  tête  par  arme  à  feu.  » 

Le  31  août,  le  malade,  transporté  à  Philadelphie,  est  soigné  par  le 
Dr  Bellows,  qui  rapporte  les  faits  suivants  : 

Le  blessé,  considéré  comme  convalescent,  est  faible,  anémique  et 
très  amaigri.  Il  se  plaint  de  céphalalgie  et  d’une  sensation  constante 
de  frisson.  Sur  la  branche  droite  de  la  suture  lambdoïde,  existe  une 
plaie  dont  les  bords  sont  couverts  de  bourgeons  charnus,  et  au  fond 
de  laquelle  est  une  surface  osseuse  dénudée.  Un  régime  tonique  et 
des  pansements  émollients  sont  prescrits. 

Les  deux  mois  suivants,  l’état  général  s’améliore;  mais  la  blessure 
ne  paraît  devoir  guérir  qu’après  l’élimination  de  l’os  nécrosé. 

Le  3  novembre,  le  malade  part  en  congé  pour  quinze  jours.  A  son 
retour,  l’os  nécrosé  est  devenu  mobile,  et,  le  23  novembre,  on  en  fait 
l’extraction. 

Le  fragment  nécrosé  comprend  toute  l’épaisseur  du  crâne;  il  pro¬ 
vient  de  la  partie  postérieure  du  pariétal  droit,  près  de  la  suture 
occipito-pariétale;  il  mesure  1  pouce  1/2  en  longueur,  et  un  peu 
moins  de  1  pouce  de  largeur.  La  table  interne  est  fracturée,  et  le 
fragment  détaché  est  légèrement  enfoncé. 

La  partie  de  la  dure-mère  mise  à  nu  est  saine,  et,  au-dessous 
d’elle,  on  perçoit  distinctement  les  battements  du  cerveau. 

La  blessure  se  cicatrise  sans  complication. 

Le  malade  put  être  examiné  plusieurs  années  après  (9  mars  1870). 
Il  ne  présente  aucun  trouble  cérébral.  La  perte  de  substance  du  crâne 
est  comblée,  et  la  cicatrice  est  en  partie  osseuse  et  en  partie  fibreuse. 

Dans  cette  observation,  ajoute  M.  Lidèll,  la  nécrose  avait  pro¬ 
duit  dans  le  crâne  une  ouverture  par  laquelle  avait  été  aisément  éli¬ 
miné  le  fragment  détaché  de  la  table  interne.  Lorsque,  dans  des  cas 
semblables,  le  chirurgien  applique  une  couronne  de  trépan  pour  ex¬ 
traire  les  esquilles,  il  ne  fait  autre  chose  qu’imiter  et  seconder  la 
nature  dans  ses  procédés  de  guérison.  Dans  les  19  autres  cas  Obser¬ 
vés  pendant  la  guerre  de  Sécession,  et  qui  furent  tous  fatals,  chez  tous 
les  blessés  qui  survécurent  assez  longtemps,  on  trouva  la  table 
externe  nécrosée  au  niveau  de  la  fracture  de  la  table  interne. 

-Puisque  la  nature  emploie  les  mêmes  moyens  pour  arriver  aux 
mêmes  fins/  puisque  l’opération  du  trépan  a  pour  effet  d’atteindre 
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.rapidement  la  but  auquel  la  nature,  livrée  àses  seuls  efforts,  ne  peut 
parvenir  que  lentement,  n’est-on  pas  autorisé  à  conclure  que  cette 
■opération,  pratiquée  à  temps,  est  le  seul  mode  de  traitement  .qui  ait 
chance  de  réussir  ? 

Diagnostic. —  Les  causes  des  fractures  de  la  table  interne  des  os  du 
crâne  sont  les  mêmes  que  celles  des  fractures,  ordinaires, du  crâne  : 
chutes,  coups,  blessures  par  armes  à  feu,  etc.  Si,  sur  un  sujet  pré¬ 
sentant  les  symptômes  habituels  des  fractures  du  crâne,  on  acquiert, 
par  l’examen  direct,  la  certitude  que  la  table  externe  est  indemne,:  on 
est  en  droit  d’admettre  que  la  table  interne  est  fracturée  et  enfoncée. 
Il  est  deux  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  peut  être  fait  avec  une 
Certitude  presque  absolue  :  1°  après  un  coup  reçu  sur  la  tête, 
plusieurs  jours  se  sont  passés  sans  qu’aucun  trouble  ne  survienne, 
puis  le  malade  commence  à. se  plaindre  d’une  douleur  au  point  où  a 
porté  le  coup,  tous  les  symptômes  de  la  méningo-encéphalite  appa¬ 
raissent,  et  la  table  externe  du  crâne  ne  présente  [trace  d’aucune 
lésion.  (Obs.  V.) 

2°  Le  blessé  recouvre  connaissance  aussitôt  après  le  coup;  mais 
une  région  du  corps,  du  côté  opposé  à  celui  du  crâne  où  a  porté  le 
coup,  demeure  paralysée;  aucune  lésion  de  la  table  externe. 

Tel  fut  le  cas,  rapporté  par  Beck,  d’un  soldat  qui  reçut  un  coup  de 
feu  au  niveau  du  pariétal  droit.  Cet  homme  perdit  connaissance, 
tomba,  et,  en  revenant  à  lui,  il  s’aperçut  que  son  bras  gauche  était 
complètement  paralysé. 

Le  Dr  Beck  trouva  l’os  tout  à  fait  dénudé,  mais  ne  découvrit  aucune 
trace  externe  de  fracture.  Il  porta  le  diagnostic  de  fracture  de,  la  table 
interne  avec  enfoncement,  la  paralysie  du  bras  gauche  ne  pouvant 
s’expliquer  que  par  une  compression.  Il  prescrivit  glace  et  calomel. 

Le  onzième  jour,  les  symptômes  d’irritation  cérébrale  slaggra- 
vèrent;  le  quinzième  jour,  le  malade  succomba; 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  fracture  cruciforme  de  la  table  interne  : 
lésions  inflammatoires  des  os,  des  méninges  et  du  cerveau. 

En  percutant  le  crâne  à  l’aide  d’une  sonde  d’argent,  le  professeur 
Stromeyer  observa  dans  un  cas,  au  niveau  de  la  fracture  de. la  table 
interne,  une  différence  de  sonorité  qui  lui  permit  de  reconnaître  l'é¬ 
tendue  de  la  lésion.  Déjà,  d’autres  chirurgiens,  entre  autres  La  Motte 
et  Althalen  (de  Besançon),  avaient  fait  usage  de  cm  mode  d’explora¬ 
tion. 

Mais  on  doit  reconnaître  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnos¬ 
tic  n’a  été  fait  que  par  exclusion. 


Traitement. —  Les  simples  fêlures  de  la  table  interne  guérissent 
sans  accident,  et  n’ont  besoin  d’aucun  traitement  spécial. 

Pour  combattre  les  symptômes  inflammatoires,  il  convient  d’em¬ 
ployer  les  ventouses  scarifiées  à  la  nuque,  l’application  de  la  glace 
sur  la  tête,  les  purgatifs,  le  calomel,  un  régime  sobre  et  un  repos 
absolu  sont  prescrits. 

Si,  malgré  ce  traitement  et  ces  moyens  hygiéniques,  les  symptômes 
de  l’irritation  et  de  la  compression  de  l’encéphale  s’aggravent,  l’opé¬ 
ration  de  la  trépanation  est  la  seule  ressource,  et  il  importe  d’y  avoir 
recours  sans  tarder.  Dr  E.  Rodsseau. 
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Traitement  de  la  rage.  —  Etat  actuel  de  la  science  au  sujet  de  la  rage.  — 
Convallaria  Maïalis. 

Séance  des  20  et  27  juin  1882. —  Rapport  de  M.  Bouley  sur  le  mé¬ 
moire  de  M.  le  Dr  Denis-Dumont,  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu 
de  Caen,  intitulé  :  «  Cas  de  rage  déclarée,  guérison.  » 

Voici  le  fait  dans  ses  traits  principaux  :  Un  berger  est  mordu,  le 

10  avril,  à  l’avant-bras  gauche,  par  un  chien  errant.  Le  même  jour, 
dans  le  même  village,  une  femme  et  une  petite  fille  sont  mordues  par 
ce  même  chien,  ainsi  qu’un  jeune  garçon  d’une  commune  voisine. 
Vingt-quatre  heiires  après  l’accident,  la  plaie' produite  par  la  morsure 
chez  le  berger  est  touchée  avec  de  l’acide  nitrique  fortement  dilué,  et 
se  cicatrise  au  bout  de  quelques  jours. 

Jusqu’au  19  mai,  le  berger  est  sans  inquiétude.  Ce  jour-là,  il  ap¬ 
prend  que  la  femme  mordue  en  même  temps  que  lui  est  atteinte  de  la 
rage.  Dès  le  lendemain,  il  devient  soucieux.  Dans  la  nuit  du  21  au  22, 

11  est  très  agité.  Les  symptômes,  au  moins  apparents,  de  la  rage  se 
manifestent.  Dans  cet  état  il  est  conduit  à  l’Hôtel-Dieu  de  Caen,  le 
23  mai. 

Le  bromure  de  potassium,  dissous  dans  du  sirop  de  codéine,  n’a- 
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mène  aucun  résultat.  Le  24  mai,  la  pilocarpine  est  injectée  sous  la 
peau,  à  la  dose  de  1  centigramme,  et  en  même  temps  on  prescrit  une 
potion  de  8  grammes  de  bromure  de  potassium,  4  grammes  de  chlo- 
ral,  et  30  grammes  de  sirop  de  codéine,  à  prendre  en  vingt-quatre 
heures.  Deux  minutes  après  l’injection,  la  transpiration  était  établie, 
et  le  malade  commençait  à  rejeter  une  salive  filante.  La  transpiration 
et  la  salivation  sont  entretenues  par  trois  injections  successives  de 
pilocarpine  dans  la  journée.  Le  soir  du  24,  le  malade  déclare  se  trou¬ 
ver  mieux.  La  plaie  de  l’avant-bras  s’est  rouverte  en  partie.  Le  25,  le 
traitement  est  continué;  l’amélioration  est  sensible.  Le  lendemain  26, 
respiration  lente  et  paisible;  appétit;  encore  une  sensation  de  con- 
striction  à  la  déglutition.  Le  30,  succès  complet. 

La  question  est  de  savoir  si  ce  malade  était  réellement  affecté  de  la 
rage.  Parmi  les  symptômes  qu’il  a  présentés,  quelques-uns  peuvent 
sans  doute  être  attribués  à  son  état  de  surexcitation  produite  par  la 
terreur  du  mal  qu’il  redoutait.  Ce  qui  motive  des  doutes  à  l’endroit 
de  leur  signification  réelle,  c’est  d’abord  cette  circonstance  que  leur 
apparition  a  suivi  immédiatement  la  nouvelle  que  la  femme  mordue 
en  même  temps  était  atteinte  de  la  rage.  En  second  lieu,  le  malade, 
en  sa  qualité  de  berger,  devait  avoir  quelques  notions  sur  la  manière 
dont  le  chien  enragé  se  comporte;  et,  sous  l’impulsion  de  l’idée  qu’il 
était  lui-même  enragé,  il  a  pu  se  livrer  à  une  imitation  inconsciente, 
au  point  de  présenter  quelques  symptômes  qui  ne  sont  pas  ceux  de  la 
rage  de  l’homme,  comme  l’action  irrésistible  de  mordre.  Les  exem¬ 
ples  de  ce  phénomène  ne  sont  pas  rares,  et  M.  Bouley  en  a  rapporté 
plusieurs  parfaitement  authentiques. 

Enfin,  un  témoin  du  fait  a  adressé  à  l’Académie  une  lettre  de  la¬ 
quelle  il  semble  résulter  que,  depuis  le  dimanche  matin,  à  l’heure  où 
le  malade  fut  pris  du  premier  accès,  il  n’avait  pas  cessé  de  boire  et 
s’était  mis  dans  un  état  complet  d’ivresse.  C’est  dans  cet  état  que 
tout  à  coup  il  se  serait  précipité  vers  la  porte  en  levant  les  bras  et  en 
criant  :  «  Je  suis  enragé  !  »J  1 

D'autre  part,  le  malade  à  présenté  certains  symptômes  qui  appar¬ 
tiennent  bien  à  la  symptomatologie  de  la  rage,  et  auxquels  l’inter¬ 
prétation  précédente  hë  s’adapte  pas  facilement  :  tels  la  sensation 
prurigineuse  de  la  blessure  rabique,  l’irradiatiofi  de  cette  sensation 
sur  tout  le  corps,  l’hyperesthésie  généralisée,  et  enfin  l’avivement  de 
la  plaie,  depuis  longtemps  fermée,  que  la  morsure  avait  faite. 

La  question  reste  au  moins  douteuse,  et  il  y  a  lieu  de  regretter  que 
M.  Denis-Dumont  n’ait  pas  saisi  l’occasion  qui  lui  était  offerte  d’é- 
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prouver,  par  l’expérimentation  sur  le  chien,  les  propriétés  que  pou¬ 
vait  avoir  la  salive  de  son  malade. 

En  tout  cas,  une  chose  reste  certaine,  c’est  que,  quelle  qu’en  soit 
sa  nature,  cette  maladie  se  présentait  avec  des  caractères  de  gravité 
exceptionnelle,  et  qu'elle  s’est  amendée  si  rapidement  sous  l’influence 
de  la  médication  instituée,  qu’on  est  en  droit  d’attribuer  à  cette  médi¬ 
cation  le  mérite  du  résultat. 

Malheureusement  il  n’en  a  pas  toujours  été  ainsi,  et  des  tentatives 
antérieures  au  cas  de  M.  Denis-Dumont  ont  été  faites  sans  succès. 
M.  Bouley  rapporte  bien  un  cas  de  prétendue  guérison  ainsi  obtenue 
par  M.  Dartigues,  médecin  à  Pujols,  en  1880;  mais  l’observation  lui 
a  paru  trop  incomplète,  et  il  est  douteux  que  son  malade  fût  réelle¬ 
ment  atteint  de  la  rage.  M.  Dartigues  avait  eu  recours  à  la  pilocar- 
pine  pour  faciliter  l’élimination  du  virus. 

La  pilocarpine  a  échoué  entre  les  mains  de  M.  Germain  Sée,  dans 
un  cas  de  rage  dont  il  rapporte  l’observation.  D’après  lui,  elle  n’agi¬ 
rait  pas  davantage  dans  la  diphthérie,  l’éclampsie  puerpérale,  la  ma¬ 
ladie  de  Brjght.  Même  insuccès  à  l’hôpital  Tenon,  chez  M.  Levertu. 
En  1875,,  M.  Balzer  a  traité  par  les  lavements  du  jaborandi  un  cas  de 
rage  qui  s’est  terminé  par  la  mort. 

Enfin,  M.  Dujardin-Beaumetz  déclare  que,  dans  six  cas  où  ce  médi¬ 
cament  a  été  employé,  on  a  obtenu  de  l’aggravation  des  symptômes 
plutôt  que  de  l’amélioration.  Relativement  au  cas  de  M .  Denis-Dumont, 
il  est  porté  à  croire  que  son  malade  avait  été  mordu  à  travers  les 
vêtements,  ce  qui  serait  une  garantie  suffisante. 

—  La  question  de  la  rage  est  entrée  depuis  quelque  temps  dans  une 
voie  nouvelle.  Déjà  l’étude  de  la  symptomatologie  avait  conduit  à  fixer 
dans  le  système  nerveux  le  siège  de  la  maladie.  Dès  1871,  M.  Jaccoud, 
dans  son  «  Traité  de  pathologie  interne  »,  émettait  l’idée  que  le  virus 
rabique  devait  agir  comme  excitant  périphérique  sur  les  rameaux 
nerveux  de  la  partie  lésée,  et  que  l’excitation,  suivant  le  point  du  nerf 
atteint,  gagnait  plus  ou  moins  rapidement  le  mésocéphale.  Marchai 
(de  Calvi),  le  Dr  Duboué  (de  Pau),  ont  appuyé  cette  opinion  sur  des 
déductions  physiologiques  et  des  faits  cliniques.  Mais  les  expériences 
du  laboratoire  de  l’Ecole  normale  apportent  aujourd’hui  des  éléments 
d’une  grande  importance  ponr  la  solution  du  siège  propre  de  la  rage, 
et  surtout  de  la  lésion  dont  elle  est  l’expression. 

La  preuve  de  la  présence  réelle  de  l’élément  de  la  contagion  dans  le 
système  nerveux  central,  c’est  que  la  substance  de  ce  système  est 
inoculable.  En  outre,  si  on  inocule  directement  la  surface  du  cer- 
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veau,  en  ayant  recours  à  la  trépanation,  et  en  se  servant,  comme 
matière  inoculante,  de  la  substance  cérébrale  d’un  chien  enragé,  on 
donne  lieu  à  la  manifestation  de  la  rage  dans  un  temps  très  rapide. 

La  diffusion  dans  le  système  nerveux  central,  par  voie  de  pullula¬ 
tion  de  l’élément  de  la  virulence,  ne  se  fait  pas  d’une  manière  uni¬ 
forme  dans  toutes  les  parties  :  de  là  des  différences  dans  les  mani¬ 
festations  des  symptômes  correspondant  probablement  avec  l’état 
des  régions  de  l’appareil  nerveux  où  la  pullulation  s’est  opérée  d’une 
manière  plus  active;  d’où  encore,  ajoute  M.  Pasteur,  tantôt  la  rage 
mue ,  tantôt  la  rage  diffuse. 

La  paralysie  qui  se  manifeste  si  communément  dans  la  dernière 
période  de  la  rage  du  chien  trouverait  son  explication  dans  l’incor¬ 
poration  des  éléments  de  la  virulence  à  la  substance  de  la  moelle. 
Quand  ils  y  sont  accumulés,  ils  en  étouffent  les  cellules  et  finissent 
par  donner  lieu  à  des  modifications  de  texture  qui  se  traduisent  par 
le  ramollissement. 

Enfin,  il  reste  à  savoir  si  les  nerfs  ne  peuvent  pas  être  eux-mêmes 
le  siège  de  la  pullulation  virulente.  Cette  migration  du  virus  rabique 
expliquerait  la  durée  de  l’incubation,  qui  serait  (Duboué)  en  raison 
directe  de  la  plus  grande  distance  du  siège  de  la  morsure  par  rapport 
au  système  nerveux  central. 

Séance  du  4  juillet.—  M.  Germain  Sée  fait  une  communication  sur 
un  nouveau  médicament  cardiaque,  le«  convallaria  maïalis  #  (muguet), 
dont  les  paysans  russes  se  servent  depuis  longtemps  pour  guérir 
l'hydropisie.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail,  basées  sur  17  obser¬ 
vations. 

Sous  la  forme  d’extrait  aqueux  de  la  plante  totale  administré  à  la 
dose  del  gramme  à  1  gr.  1/2  par  jour,  le  maïalis  produit  sur  lecceur 
les  vaisseaux  et  la  respiration,  des  effets  constants  et  constamment 
favorables,  à  savoir  le  ralentissement  des  battements  du  cœur,  sou¬ 
vent  avec  rétablissement  du  rhythme  normal  ;  d’une  autre  part,  l’aug¬ 
mentation  d’énergie  du  cœur,  ainsi  que  la  pression  artérielle,  avec 
régularisation  des  battements  artériels  exagérés;  enfin,  le  pouvoir 
respiratoire  acquiert  plus  de  force  inspiratoire,  et  les  sensations  du 
besoin  de  respirer  sont  moins  impérieuses,  moins  pénibles.  L’effet  le 
plus  puissant,  c’est  l’action  diurétique.  Dans  toutes  les  affections  car¬ 
diaques  indistinctement,  dès  qu’elles  ont  produit  l’infiltration  des 
membres,  et  à  plus  forte  raison  une  hydropisie  générale,  le  muguet 
a  une  action  prompte  et  sûre.  Dans  les  lésions  avec  dyspnée,  l’effet 
T.  loO.  16 
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est  moindre.  Enfin,  il  ne  séjourne  pas  dans  l’organisme,  et  ne  pré¬ 
senté  pas  d’effet  cumulatif. 

Lé  maïalis  serait  ainsi  supérieur  à  la  digitale.  Pour  combattre  les 
dyspnées  cardiaques,  il  est  inférieur  à  la  morphine,  et  surtout  à 
l’iode. 

La  combinaison  dumaïalis  avec  l’iodure  de  potassium,  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’asthme  cardiaque,  constitue  une  médication  des  plus 
utiles. 

Séance  du  11  juillet.  —  Présentation  d’ouvrages. 

Élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  physique  et  de 
chimie  médicales.  M.  Gariel  élu. 

M.  le  Dr  Vidal  (d’Hyères)  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la 
phthisie  par  les  cautérisations  au  fer  rouge. 

Rapport  de  M.  Proust  sur  le  service  des  eaux  minérales  pendant 
l’année  1879. 

Rapport  de  M.  Henri  Guéneau  de  Mussy  sur  les  épidémies  qui  ont 
régné  en  France  pendant  l’année  1880. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Fermentation.  —  Eau  oxygénée.  —  Névroglie.  —  Délire  toxique.  —  Char¬ 
bon.  —  Virus.  —  Chlorures  alcalins.  —  Allure.  —  Trichine.  —  Suc  gas¬ 
trique.  —  Locomotion.  —  Convallaria  maïalis. 

Séance  du  29  mai  1882.  —  Aucune  communication  relative  aux 
sciences  médicales. 

Séance  du  5  juin  1882.  —  Sur  les  fermentations  spontanées  des 
matières  animales.  Note  de  M.  A.  Béchamp.  —  L’auteur  donne  ici  les 
résultats  de  l’ensemble  de  ses  recherches.  Ils  peuvent  se  résumer 
de  la  manière  suivante: 

1°  Spontanénàent,  c’est-à-dire  sans  le  concours  d’aucune  cause 
extérieure,  la  viande,  le  foie,  les  œufs  fèrmentent. 

2°  L’organisme  humainproduit.de  l’alcool  dans  ses  tissus.  L’urine 
d’un  homme  ayant  dépassé  la  cinquantaine  contenait  de  l’alcool, 
même  après  l’abstention,  durant  vingt-quatre  heures,  de  toute 
boisson  fermentée.  L’alcool  se  découvre  plu3  difficilement  dans 
l’urine  des  jeunes  sujets.  Lé  lait  de  vache  et  d’ânesse,  au  moment 
de  la  traite,  contiennent  de,  l’alcool  et  de  l’acide  acétique.  L’un  et 
l’autre  augmentent  après  la  traite,  tandis  qiie  les  inicrozymas  évo- 
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luent  en  bactéries  et  que  le  lait  se  caille.  On  trouve  de  l'alcool 
dans  le  foie,  le  cerveau,  les  muscles,  pris  à  des  animaux  (mouton, 
bœuf)  au  moment  où  ils  venaient  d’être  abattus,  et  distillés  tandis 
qu’ils  étaient  encore  chauds.  Le  seul  élément  histologique  non 
transitoire  de  l’organisme  qui  persiste  après  la  mort,  et  qui  évo- 
lue  en  bactéries,  sont  les  mierozymas,  et  il  est  naturel  de  les  con¬ 
sidérer  comme  les  ferments  organisés  producteurs  de  cet  alcool, 
acide  acétique,  etc. 

3°  La  matière  fermentescible  qui  disparaît  la  première  dans  un 
organe,  après  la  mort,  c’est  la  glucose,  la  matière  glucogène  ou 
quelque  autre  corps  appelé  hydrate  de  carbone.  Les  produits  qui  se 
forment  sont  les  mêmes  que  dans  les  fermentations  dites  alcooliques, 
lactiques,  butyriques,  ordinaires  de  laboratoire. 

4»  La  cause  de  la  décomposition  de  la  matière  d’un  organisme 
après  la  mort  est  donc  dans  cet  organisme,  et  elle  est  la  même  qui 
agit  dans  d’autres  conditions  pendant  la  vie.  Cette  cause  n’est  pas 
autre  que  les  mierozymas,  capables,  par  évolution,  de  donner  des 
bactéries. 

b°  Les  mierozymas,  avant  ou  après  leur  évolution  bactérienne,  ne 
s’attaquent  aux  matières  albuminoïdes  et  gélatinigènes  qu’après  la 
destruction  des  matières  glucogènes. 

6°  Mais  ce  n’est  que  dans  certaiues  conditions,  et  grâce  à  l’inter¬ 
vention  de  l’oxygène,  à  la  suite  de  nouvelles  fermentations,  que  la 
matière  animale  est  définitivement  réduite  en  acide  carbonique,  eau, 
azote  ou  composés  azotés  par  ces  mêmes  mierozymas  évolués  en  bac¬ 
téries  ou  non. 

En  fin  de  compte,  on  peut  dire  aujourd’hui  :  Dès  qu’un  ferment 
trouve  réunies  les  conditions  de  son  existence,  c’est-à-dire,  une  ma¬ 
tière  organique  à  décomposer,  et  celle  de  son  développement,  c’est-à- 
dire  une  matière  organisable  à  s’assimiler,  ce  ferment  .semble  agir 
et  se  développer  comme  le  ferait  une  suite  de  générations  d’êtres  or¬ 
ganisés  quelconques.  Comme  tous  les  liquides  de  l’économie,  animale 
ou  végétale  présentent  réunies,  les  conditions  que  .  nous  venons  d’ex¬ 
primer,  les  effets  résultant  de  l’action  des  ferments  pendant  la  vie  ou 
après  la  mort  des  êtres  organisés  doivent  être  imipenses,  et  ils.  le. sont 
en  effet, 

—  Action  de  Veau  oxygénée.  —  MM.  P.  Cazeneuve  et  G.  Daremberg 
signalent  à  l’attention  de  l’Académie  l’aption  de  Veau  oxygénée  sur  plu¬ 
sieurs  substances  animales. 

i  Les  grains  riziformes  des  kystes  synoviaux  et  la  gélatine  de 
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Wharton  du  cordon  ombilical  décomposent  l'eau  oxygénée.  Nous  avons 
démontré  en  1874,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  que 
ces  deux  substances  et  qu’en  général  toutes  les  substances  appelées 
colloïdes  par  Virchow  et  ses  élèves  décomposent  très  énergiquement 
l’eau  oxygénée.  » 

—  De  la  névroglie,  par  M.  L.  Ranvier.— Dans  une  note  qu’il  a  com¬ 
muniquée,  il  y  a  quelques  années,  à  l’Académie,  l’auteur  a  soutenu 
que  la  névroglie  de  la  moelle  est  composée  de  fibres  de  toute  longueur, 
s’entre-croisant  en  certains  points,  au  niveau  desquels  se  trouvent 
des  cellules  généralement  aplaties.  Récemment,  il  a  cherché  à  repro¬ 
duire  les  observations  de  Déiters,  de  Boll  et  de  Golgi.  Après  quelques 
tâtonnements,  il  a  obtenu  un  très  grand  nombre  de  cellules  de  Dei- 
ters  par  une  méthode  fort  simple.  Des  segments  de  la  moelle  épinière 
du  bœuf  ou  du  chien  sont  placés  dans  le  liquide  de  Muller  pendant 
plusieurs  semaines.  Lorsqu’ils  ont  acquis  un  degré  de  durcissement 
convenable,  on  y  fait  des  coupes  longitudinales  que  l’on  colore  forte¬ 
ment  par  le  carmin.  Les  coupes  sont  placées  dans  une  goutte  d’eau 
sur  une  lame  de  verre,  puis,  au  moyen  d’une  lamelle  que  l’on  applique 
et  que  l’on  soulève  maintes  fois,  on  les  désagrège.  Chez  le  bœuf,  les 
cellules  de  la  névroglie  n’ont  pas  les  formes  rudimentaires  que  leur 
a  attribuées  Deiters.  Leur  noyau  est  bien  accusé;  leur  corps  cellu¬ 
laire,  bien  développé,  est  membraneux-,  irrégulièrement  étoilé,  et 
montre  des  accidents  de  formes  qui  dépendent  en  grande  partie  des 
pressions  exercées  par  les  éléments  voisins  (crêtes  d’empreinte).  Il 
s’en  dégage  de  nombreux  prolongements  qui  ne  sont  autre  chose  que 
les  fibres  de  toute  longueur,  si  nettes  dans  les  préparations' faites  au 
moyen' dés  injections  interstitielles  d’acide  osmique,  et  qui,  dans  ces 
préparations,  paraissent  être  indépendantes  des  cellules. 

Pour  concilier  ces  résultats,  l’auteur  a  employé  la  méthode  nouvelle 
qu’il  a  fait  connaître  dans  son  Traité  techniqüé  d’histologie,  et  qui 
consiste  dans  l’emploi  successif  dé  deux  réactifs,  dont  l’un  produit 
un  certain  degré  de  dissociation,  et  dont  l’autre  fixe  définitivement  les 
tissus  modifiés  par  le  premier  Cette  méthode  générale  est  appliquée 
de  la  manière  suivante  à  la  préparation  de  la  névroglie  : 

Un  segmentée  moelle  ayant  séjourné  pendant  vingt  quatre  heures 
dans  l’alcool  au  tiers,  on  en  détache  de  petites  portions  et  on  les  agite 
avec  de  l’eau  distillée  dans  un  tube  à  expérience  jusqu’à  ce  qu’elles 
soient  dissociées  ;  on  ajoute  du  picrocarmin  pour  colorer  les  éléments, 
puis  on  les  laisse  se  déposer  au  fond  du  tube.  On  les  recueille  au 
moyen  d’une  pipette  et  on  les  porte  dans  un  autre  tube  contenant  de 
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l’eau  distillée,  à  laquelle  on  ajoute  de  l’acide  osmique.  Lorsqu’ils  ont 
gagné  le  fond  du  vase,  on  les  prend  de  nouveau  avec  la  pipette  pour 
les  examiner  au  microscope.  A  côté  des  cellules  ganglionnaires,  si 
l’on  a  opéré  sur  la  substance  grise,  les  cellules  de  la  névroglie  se 
montrent  en  nombre  assez  considérable.  Elles  présentent  de  nouveaux 
caractères  qui  permettent  de  bien  apprécier  leurs  rapports  avec  les 
fibres  névrogliques.  Ces  fibres  ne  paraissent  plus  être  de  simples 
prolongements  des  cellules,  car  on  peut  les  suivre  maintenant  au  sein 
des  cellules  elles-mêmes.  Elles  sont  simplement  noyées  dans  le  pro¬ 
toplasma,  et  si,  dans  les  préparations  faites  à  l’aide  du  liquide  de 
Muller,  on  ne  peut  les- distinguer ,  cela  tient  uniquement  à  ce  que, 
après  l'action  de  ce  réactif,  leur  indice  de  réfraction  est  à  peu  près  le 
même  que  celui  de  la  substance  qui  les  englobe. 

Pour  saisir  la  signification  morphologique  des  cellules  et  des  fibres 
de  la  névroglie,  il  faut  les  comparer  aux  cellules  de  soutènement  des 
organes  des  sens,  celles  de  la  rétine,  par  exemple.  Seulement,  tandis 
que  chacune  des  cellules  de  la  rétine  donne  naissance  à  une  seule 
fibre,  les  cellules  de  la  névroglie  en  produisent  plusieurs.  Celte  diffé¬ 
rence  n’est  pas  fondamentale.  Les  cellules  arrondies  et  polyédriques 
de  la  névroglie  peuvent  être  considérées  comme  des  cellules  du  névro¬ 
épithélium  primitif  non  différenciées,  et,  à  ce  point  de  vue,  elles  sont 
les  équivalents  des  cellules  de  la  rétine  que  j’ai  désignées  sous  le  nom 
de  cellules  basales. 

—  Essai  expérimental  délocalisation  anatomique  des  symptômes  du 
délire  toxique  chez  le  chien.  Note  de  M.  S.  Danillo.—  On  s’est  assuré 
d’abord  que,  comme  dans  les  expériences  de  l’auteur  sur  les  couches 
optiques,  une  certaine  quantité  d’essence  d’absinthe  donnait  une  atta¬ 
que  de  délire  chez  des  chiens  non  opérés  (du  poids  de  10  à  30  kilo¬ 
grammes).  On  laisse  reposer  l’animal  pendant  une  heure,  et  ensuite 
on  enlève  la  calotte  crânienne  sur  toute  l’étendue  de  la  surface  con¬ 
vexe.  Après  une  heure  de  repos  (le  cerveau  étant  recouvert  pendant 
ce  temps),  la  région  corticale  des  deux  hémisphères  est  abrasée  rapi¬ 
dement  avec  une  partie  de  la  substance  blanche  sous-jacente,  sous 
forme  de  couches  de  3, ou,  4  millimètres  d’épaisseur.  Cette  abrasion  a 
porté  deux  fois  sur.la  zone  dite  psycho-motrice,  dèux  fois, sur  la  zone 
psycho-sensitive,  et  quatre  fois  sur  toute  la  surface  convexe  de  la  ré¬ 
gion  corticale,  dans  les  limites  indiquées  par  Hitzig,  Ferrier,  Munk, 
Luciani  etTamburini.  Si  :  l'animal;  revient  à  lui  au  bout  d’une  demi- 
heure,  on  fait  l’injection , d’une  dose  déterminée  d’éssence  d’absinthe. 
Après  l’abrasion  de  la  région  psycho-motrice, le  délire  apparaît  comme 
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après  l’abrasion  de  la  région  occipitale  seule,  mais  il  semble  que  les 
mouvements  de  défense  sont  moins  prononcés  que  chez  un  animal 
non  opéré.  Après  l’abrasion  totale  de  la  région  corticale,  il  y  a  des 
attaques  d’épilepsie,  mais  jamais  de  délire.  Les  animaux  survivent  à 
cette  expérience  de  deux  à  trois  heures. 

Ces  résultats  indiquent  que  le  délire  toxique  peut  se  produire  uni¬ 
quement  lorsque  la  couche  corticale  n’est  pas  détruite. 

Séance  du  12  juin  1882.  -  MM.  Armand  Gautier  et  A.  Etard  adres¬ 
sent  une  note  sur  les  alcaloïdes  qui  résultent  de  la  fermentation  pu¬ 
tride. 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  une  note  sur  l’action  décomposante  que 
certaines  matières  organisées  exercent  sur  l'eau  oxygénée.  Il  attribue 
l’action  de  la  fibrine  sur  le  bioxyde  d’hydrogène  à  des  microzymas  de 
moins  de  1/1000  de  millimètre. 

—  M.  P.  Gibier  communique  le  résultat  de  ses  expériences  sur  le 
charbon.  Il  "a  pu  provoquèr  cette  maladie  chez  des  animaux  à  sang 
froid  dont  il  avait  élevé  artificiellement  la  température. 

—  M.  Rodet  adresse  une  note  au  sujet  des  questions  suivantes  :  Le 
mécanisme  de  l’absorption  dès  virus:  '  varie-t-il  avec  la  nature  des 
plaies  ?  La  nature  des  plaies  influe-t-elle  sur  l’efficacité  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale? 

Ses  expériences  lui  ont  démontré  que  la  pénétration  des  virus  se 
fait  presque  exclusivement  par  les  vaisseaux  lymphatiques. 

—  Séance  du  19  juin  1882. —  M.  Béchamp  adresse  une  nouvelle  note 
sur  l’activité  des  microzymas. 

—  M.  Ch.  Richet  adresse  une  note  sur  les  chlorures  alcalins ,  au 
point  de  Vue  du  pouvoir  toxique. 

Pour  déterminer  avec  précision  la  dose  mortelle,  il  faut:  1°  prendre 
comme  sujet  d'expérience  la  même  espèce  animale;  2°  rapporter  la 
quantité  de  substance  injectée  au  poids  de  l’animal;  3°  faire  l’injection 
de  la  substance  soluble  sous  la  peau. 

L’auteur  a  constaté  que,  dans  la  série  des  métaux  alcalins,  il  n’existe 
aucuné  relation  entre  le  poids  atomique  de  ces  métaux  et  leur  acti¬ 
vité  physiologique.  Le  rubidium*  dont  le  poids  atomique  est  élevé, 
est  beaucoup  plus  inoffensif  quele  sodium  lui-même.  Le  lithium,  dont 
le.  poids  atomique  est  très  petit,  puisque  nul  corps  simple  n’a  un 
poids  atomique  inférieur,  est,  au  contraire,  mortel  à  faible  dose. 
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Séance  du  26  juin  1882.  —  M.  le  président  rappelle  qu’une  réunion 
de  savants  et  d’administrateurs  a  décerné  à  M.  Pasteur  une  médaille 
commémorative  de  ses  remarquables  travaux.  La  cérémonie  a  eu  lieu 
le  25  juin  ;  MM.  Dumas  et  Pasteur  ont  prononcé  des  discours  dont, 
sur  la  demande  de  M.  Thénard,  ils  donnent,  communication  à  l’Aca¬ 
démie. 

—  M.  Marey  adresse  une  note  sur  un  tableau  mobile  des  différentes; 
allures  du  cheval-,  il  décrit  un  travail  fait  par  M.  Guyer  pour  trouver, 
étant  donnée  la  position  d’un  membre,  quelle  est  la  position  des  au¬ 
tres  membres  à  une  période  quelconque  d’une  allure. 

— MM.  Bouley  et  P.  Gibier  communiquent  les  résultats  de  leurs  ex¬ 
périences  concernant  l’action  des  basses  températures  sur  la  vitalité 
des.  trichines. 

La  congélation,  pénétrant  jusqu’au  centre  de  la  viande  trichinée,  est 
un  moyen  au  moins  aussi  certain  que  la  cuisson  pour  détruire  le  pa¬ 
rasite.  On  peut  . constater  ce.  fait  à  l’aide  du  violet  de  méthylaniline 
qui  ne  colore  que  les  trichines  mortes.  Un  autre  moyen,  c’est  de 
nourrir  des  oiseaux  avec  les  viandes  trichinées  ;  les  trichines  mortes 
sont  digérées,  tandis  que  les  trichines  vivantes  se  développent  dans 
les  organes  digestifs  des  animaux. 

Il  a  suffi,  pour  tuer  les  trichines ,  d’une  température  de  12  à  15 
degrés. 

.  —  M.  A.  Chauveau  adresse  une  note  sur  le  procédé  de  M.  Toussaint 
pour  la  vaccination  charbonneuse.  11  faut,  pour  que  cette  vaccination 
réussisse,  chauffer  une  petite  quantité  de  sang  virulent  renfermé  dans 
des  pipettes  de  un  millimètre  de  diamètre,  puis  plonger  ces  pipettes 
dans  de  l’eau  froide.  Le  vaccin  préparé  de  cette  façon  doit  servir,  au 
plus  tard,  le  lendemain. 

Voilà  le  point  de  très  grand  intérêt  que  j’ai  à  traiter  maintenant. 

Entre  le  point  de  chauffage  qui  fait  perdre  au  sang  presque  toute 
son  activité  et  celui  qui  respecte,  presque  toute  sa  virulence,  on  croit 
généralement  qu’il  n’existe  qu’un  stade  intermédiaire  correspondant 
à  un  seul  degré  d’atténuation  plus  ou  moins  difficile  à  obtenir.  C’est 
une  erreur,  Mes  recherches  m’ont  appris  que  la  marge  comprise  entre 
ces  points  extrêmes  est  assez  large  pour  qu’on  puisse,  en  chauffant 
plus  ou  moins,  obtenir  plusieurs  degrés  d’atténuation;  rien  de  plus 
facile  que  de  produire  ainsi,  en  quelques  minutes,  cinq  ou  six  virus- 
vaccins  d’activité  presque  régulièrement  graduée.  Cette  méthode,  pour 
faire  varier  l’activité  du  virus-vaccin,  est  vraiment  d’une  admirable 
simplicité.  Voici  quelques  indications  sur  son  emploi  et  ses  résultats. 
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C’est  à  partir  de  la  température  +  43-44  degrés,  suffisante  pour 
empêcher  tout  développement,  toute  multiplication  du  Bacillus  an- 
tliracis,  qu’on  peut  soumettre  au  chauffage  le  sang  charbonneux  des¬ 
tiné  à  être  transformé  en  matière  à  vaccination.  L’opération  réussit 
parfois  encore  à  la  température  de  +  53-54  degrés.  On  n’a  presque 
plus  de  chances  de  succès  si  l’on  dépasse  tant  soit  peu  cette  limite. 
Neuf  à  dix  minutes  d'exposition  à  la  température  de  +  54  degrés 
suffisent  à  tuer  complètement  les  bactéridies  du  sang  charbonneux. 
Ce  temps  est  bien  court  :  il  ne  permet  pas  d’opérer  avec  beaucoup  de 
sûreté  l’atténuation  du  virus.  A  +  52  degrés,  on  peut  opérer,  au  con¬ 
traire,  avec  une  sécurité  à  peu  près  complète.  Il  faut  un  chauffage 
d’environ  quinze  à  seize  minutes  pour  arriver  alors  à  anéantir  toute 
vitalité  dans  le  virus.  Avec  le  chauffage  de  quatorze  minutes,  l’activité 
virulen le  de  la  bactéridie  est  respectée,  mais  extrêmement  atténuée. 
Cette  atténuation  se  marque  de  moins  en  moins  si  l’on  fait  descendre 
la  durée  du  chauffage  à  douze,  dix,  huit,  six  minutes. 

C’est  le  chauffage  à  +  50  degrés,  mis  en  œuvre  par  M.  Toussaint, 
que  j’ai  étudié  avec  le  plus  de  soin.  Avec  cette  température,  il  faut 
environ  vingt  minutes  pour  tuer  la  bactéridie  charbonneuse.  Le  ch  auf- 
fage  pendant  dix-huit  minutes  produit  un  excellent  vaccin  d’une  très 
grande  atténuation.  L’atténuation  est  encore  marquée  après  un  chauf¬ 
fage  d’une  durée  de  dix  minutes;  mais  elle  n’est  déjà  plus  suffisante 
pour  permettre  de  premières  vaccinations  absolument  inoffensives. 
A  plus  forte  raison  en  est-il  de  même  si  la  durée  du  chauffage  est  ré¬ 
duite  à  huit  minutes.  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes  d’atténuation 
s’intercalent  naturellement  un  certain  nombrede  degrés  intermédiaires 
graduellement  croissants,  quand  on  fait  varier  la  durée  du  chauffage 
de  dix-huit  à  dix  minutes.  Une  première  inoculation  avec  du  vaccin 
faible  (sang  chauffé  à  +  50  degrés  pendant  quinze  minutes),  et  une 
seconde  inoculation,  à  dix  ou  quinze  jours  “d’intervalle,  avec  du  vac¬ 
cin  fort  (sang  chauffé  pendant  neuf  à  dix  minutes),  préservent  les 
moutons  des  atteintes  du  virus  le  plus  actif  inoculé  plus  tard. 

Oe  n’est  pas  seulement  par  le  résultat  des  inoculations  qu’il  est 
permis  de  juger  du  degré  d’atténuation  que  le  chauffage  de  durée  plus 
ou  moins  courte  communique  à  l’activité  du  virus  charbonneux.  La 
diminution  de  la  virüléncé  coïncide  toujours  avec  un  affaiblissement 
équivalent  dans  l’activité  de  la  prolifération  du  microphyte.  La  con¬ 
statation  de  cet  affaiblissement  constitue  même  un  très  élégant  et  très 
intéressant  moyen  de  prouver  que  l’influence  atténuante  du  chauffage 
varie  comme  la  durée  de  celui-ci. 
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—  M.  A.  Béchamp  adresse  une  nouvelle  note  sur  l 'eau  oxygénée  dans 
ses  rapports  avec  la  matière  colorante  rouge  du  sang.  Voici  les  con¬ 
clusions  de  ce  travail  : 

L’hémoglobine  et Thématosine  se  comportent  au  contact  de  l'eau 
oxygénée  comme  des  corps  oxydables.  Le  sang  contient  deux  causes 
de  décomposition  à  l’égard  de  l 'eau  oxygénée,  les  microzymas  et  l’hé¬ 
moglobine,  de  sorte  que  l’eau  oxygénée  ne  peut  pas  être  trouvée  dans 
le  sang. 

—  M.  P.  Chapûteaut  adresse  une  note  sur  le  suc  gastrique. 

Voici  la  méthode  employée  par  l’auteur  pour  obtenir  le  suc  gastrique 
nécessaire  à  ses  expériences:  les  estomacs  de  moutons  récemment 
sacrifiés  sont  lavés  rapidement;  on  en  sépare  les  glandes  pepsigènes, 
que  l’on  pulpe  avec  soin,  sur  un  tamis  métallique  à  mailles  fines; 
l’évaporation  de  cette  pulpe  sur  des  plaques  de  verre  à  la  température 
de  +  50  degrés  donne  un  résidu  sec  formé  de  parties  fibreuses,  de 
suc  gastrique  et  de  matières  grasses  qu’enlève  l’éther  anhydre  sans 
altérer  son  pouvoir  digestif.  Le  produit  ainsi  obtenu,  traité  à  plusieurs 
reprises  par  l’eau  distillée  (100  grammes  pour  S  litres),  se  dissout  en 
laissant  un  résidu  dénué  de  tout  pouvoir  digestif.  Cette  solution 
aqueuse  évaporée  abandonne  une  pepsine  dissolvant  trois  mille  fois 
son  poids  de  fibrine;  en  étendant  cette  solution  aqueuse  de  son  vo¬ 
lume  d’alcool  à  95  degrés,  elle  laisse  précipiter  un  corps  pulvérulent 
blanc  et  neutre,  tandis  que  le  véhicule  hydro-alcoolique  présente  une 
réaction  acide.  Quelle  est  la  nature  de  cette  matière  blanche,  et  quel 
est  le  corps  qui  donne  une  réaction  acide  au  véhicule  hydro-alcooli¬ 
que  ?  Le  premier  point  reste  obscur;  quant  au  second,  l’auteur  pense 
que  cet  acide  est  un  des  éléments  actifs  de  la  pepsine,  et  que  celle-ci 
est  la  combinaison  d’une  matière  albuminoïde  avec  un  acide  organi¬ 
que,  ce  que  j’espère  démontrer  prochainement. 

—  Séance  du  3  juillet  1882.  —  M.  Marey  adresse  une  note  sur  l’ana¬ 
lyse  du  mécanisme  de  la  locomotion  au  moyen  d’une  série  d’images 
photographiques  recueillies  sur. une  même  plaque  et  représentant  des 
phases  successives  du  mouvement, 

—  MM.  P.éanet  Baldy  communiquent  les  résultats  qu’ils  ont  obte¬ 
nus  par  les  pansements  faits  avec  l’eau,  oxygénée.  Les  pansements 
sont  faits  à  l'aide  de  compresses  de  tarlatane  recouvertes  de  feuilles 
de  baudruche  très  minces.  On  y  ajoute  de  la  ouate,  si  la  compression 
est  nécessaire.  Les  auteurs  ont  fait  également  des  injections  et  des 
pulvérisations  à  l’eau  oxygénée. 
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Voici  les  conclusions  de  ce  travail. 

1°  L’eau  oxygénée ,  c’est-à-dire  contenant ,  selon  les  cas,  six  à 
deux  fois  son  volume  d’oxygène,  paraît  devoir  remplacer  avantageu¬ 
sement  l’alcool  et  l’acide  phénique.  2°  Elle  peut  être  employée,  à  l’ex¬ 
térieur,  pour  le  pansement  des  plaies  et  des  ulcérations  de  toute  na¬ 
ture,  en  injections,  en  vaporisations;  à  l’intérieur,  chez  un  certain 
nombre  d’opérés,  dans  un  certain  nombre  d'affections  chirurgicales 
ou  autres.  3°  Les  résultats  obtenus,  même  à  la  suite  des  grandes  opé¬ 
rations,  sont  jusqu’ici  des  plus  satisfaisants.  Non  seulement  les  plaies 
récentes,  mais  aussi  les  plaies  anciennes  et  même  couvertes  départies 
sphacelées  marchent  rapidement  vers  : la  cicatrisation.  La  réunion 
par  première  intention  des  plaies  d’amputation  paraît  être  favorisée 
par  ce  mode  de  pansement.  4°  L’état  général,  de  même  que  l’état 
local,  semble  heureusement  influencé.  La  fièvre  traumatique  est  plus 
modérée.  5°  Les  avantages  de  Veau  oxygénée  sur  l’eau1  phéniquée  sont 
de  ne  pas  avoir  l’effet  toxique,  ni  de  mauvaise  odeur;  son  application 
n’est  nullement  douloureuse.  6°  Outre  les  plaies  Chirurgicales,  les 
affections  qui  semblent  le  plus  heureusement  influencées  par  Veau 
oxygénée  sont  les  ulcérations  de  toute  nature,  les  abcès  profonds,  l’o- 
zène,  la  cystite  purulente. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M  .  Paul  Bert  fai  t'observer  qu’il 
y  a,  dans  l’application  chirurgicale  de  Veau  oxygénée,  deux  faits  con¬ 
comitants  à  considérer:  d’abord  la  mort  de  tous  les  microbes,  puis 
l’action  sur  la  plaie  de  l’oxygène  incessamment  dégagé. 

Il  ajoute  que  des  expériences  sur  l’action  parasiticide  de  Veau  oxy¬ 
génée  sont  commencées  par  lui  et  par  M.  P.  Regnard,  en  ville  et  dans 
les  hôpitaux.  Elles  ont  déjà  donné  des  résultats  d’apparence  favorable 
dans  le  traitement  des  teignes,  des  pytiriasis,  etc.  On  fait  aussi  des 
essais  sur  la  diphthérie. 

11  appelle  l’attention  des  praticiens  sur  ce  fait  que  Veau  oxygénée, 
telle  qu’on  la  trouvé  chez  la  plupart  des  fabricants  de  produits  chimi¬ 
ques,  contient  une  notable  quantité  d?acide  sulfurique,  si  bien  que 
son  emploi  ne  serait  pas  sans  danger. 

— Recherches  sur  un  nouveau  médicament  cardiaque;  propriétés  phy- 
siologiqües  du  «  convallaria  maialis  »  (muguet  de  mai).  Note  de 
MM.  G.  Sée  et  Bochefontaine. 
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Etude  sur  les  déterminations  gastriques  de  la  fièvre  typhoïde, 
par  le  Dr  Anatole  Chauffard.  (Thèse  de  Paris  1882.)  —  Les  détermi¬ 
nations  gastriques  de  la  fièvre  typhoïde  ne  tiennent  pas  un  rang  pré¬ 
pondérant  dans  la  symptomatologie  de  l’affection.  Elles  sont  cepen¬ 
dant  intéressantes  à  plusieurs  égards  :  il  ressort  nettement  en  effet 
de  l’excellente  étude  deM.  A.  Chauffard,  que  les  lésions  histologiques, 
bien  que  plus  restreintes,  sont  de  même  nature  et  de  même  localisation 
que  celles  qu’on  rencontre  dans  l’intestin,  chose  importante  dans  l’étude 
générale  du  processus,  typhique.  Les  manifestations  par  lesquelles 
ces  lésions  peuvent  se  révéler  sont  ordinairement  peu  marquées:  elles 
peuvent  toutefois  prendre  une  intensité  considérable,  révéler  nette¬ 
ment  l’existence  delagastrite,  amener  aumomenlde  la  convalescence, 
avec  la  menace  d’accidents  parfois  redoutables,  l’indication  formelle 
d’avoir  à  mesurer  sagement  le  retour  à  l’alimentation  . 

On  sait  combien  la  muqueuse  gastrique  se  modifie  rapidement  après 
la  mort.  Le  délai  légal  de  vingt-quatre  heures  avant  que  l’autopsie 
puisse  être  pratiquée,  empêche,  si  l’on  se  contente  du  simple  examen, 
de  reconnaître  les  lésions  réelles  de  cetorgane. 

M.  Chauffard  a  obvié  à  cet  inconvénient  en  pratiquant  à  l’aide 
d’un  tube  œsophagien  et  le  plus  rapidement '  possible  après  la  mort, 
des  injections  stomacales  de  bichromate  de  potasse  ou  d’alcool.  La 
muqueuse  gastrique 'se  trouve  ainsi  fixée  dans  son  état  au  moment 
de  la  mort,  et  les  lésions  histologiques  peuvent  êti-e  utilement  étu¬ 
diées.  Ce  procédé  est  du  à  M.  DamaSchïno. 

La  lésion  fondamentale  s’est  trouvée:  Constituée  par  l’infiltration 
embryonnaire  du  tissu  conjonctif  interposé  entre  les  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires  et  là 'coüché  musculaire  propredelà  muqueuse:  Elle  débute 
par  des  points  particuliers  normalement  riches  en  éléments  lymphoï¬ 
des  qui  constituent  à  ce  niveau  de  Véritables  follicules dos.  Plus  tard 
les  éléments  embryonnaires  pénètrent  entre  les  glandes,  dans  les 
cloisons  qui  les  séparent.  Elles  distendent  ces  cloisons  et  forment  là 
des  amas  secondairès  plus  ou  moins  considérables.  Si  l’on  ajoute  que 
les  artérioles  sont  enflammées,  parfois  oblitérées,  que  les:  veinules 
présentent  souvent  de  la  thrombose,  on  comprendra  que  l’ulcération 
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puisse  se  faire  et  que  l’on  constate  parfois  à  l’autopsie  une  perte  de 
substance  plus  ou  moins  considérable  de  la  muqueuse.  Cesulcérations 
maintes  fois  signalées  par  les  auteurs  sont  rares  cependant. 

Le  plus  souvent  on  ne  trouve  que  de  la  congestion  et  des  exulcéra¬ 
tions:  lésions  banales  rencontrées  dans  un  grand  nombre  d’affections, 
pour  lesquelles  il  faudrait  faire  le  départ  entre  le  processus  anatomo¬ 
pathologique  et  la  destruction  cadavérique  de  la  muqueuse. 

Les  ganglions  de  la  petite  courbure  sont  souvent  tuméfiés  et  en¬ 
flammés:  nouveau  signe  très  significatif  de  l’importance  des  lésions 
lymphatiques. 

Les  glandes  environnées  par  l’inflammation  subissent  des  modifi¬ 
cations  marquées;  les  cellules  spéciales,  pepsinifères,  disparaissent; 
on  ne  trouve  plus  qu’un  épithélium  cubique  indifférent.  Les  cellules 
parfois  subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse:  il  sefait  une 
véritable  nécrobiose.  Les  glandes  ainsi  lésées  peuventêtre  entraînées 
dans  la  chule  des  parties  mortifiées  ou  détruites  par  le sucgastrique ; 
elles  disparaissent  donc  au  niveau  des  ulcérations  qui  entament  la 
muqueuse; 

Très  évidemment  les  fonctions  physiologiques  d’estomac  sont  in¬ 
fluencées  par  ces  modifications  des  glandes  sécrétantes,  et  laclinique 
démontre  bien  qu’il  en  est  ainsi.  L’étude  chimiques  donné  peu  de  ré¬ 
sultats. 

Le  chapitre  consacré  à  la  physiologie  pathologique  n’a  donc  qu’une 
importance  médiocre. 

La  gastrite  typhique  peut  se  révéler  par  trois  ordres  de  symptômes: 
l’épigaslralgie,  la  douleur  sur  le  trajet  du  pneumogastriqueet  les  vo¬ 
missements. 

L’épigastralgie  est  fréquente.  Elle  se  montre  même  dans  les  for¬ 
mes  bénignes.  Elle  peut  être  constatée;  alors  que  manquent  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  flanc  gauche.  Elle  peut,  être  plus  ou 
moins  intense,  spontanée  ou  provoquée  seulement  par  la  pression. 

Ici  cependant,  une  objection  se  présente  que  M.  Chauffard  n’a  pas 
envisagée.  Ne  pourrait-il  pas  y  avoir  là  quelque  chose  de  semblable 
à  l’épigastralgie  signalée  par  Sydenham  dans  la  variole  ?  Gomme  le 
démontrent  la  douleur  lombaireet  lesphénomènes  paraplégiques,  ob¬ 
servés  dans  cette  dernière  maladie,  les  déterminations  du  cô  té  de  la 
moelle  peuventêtre  considérées  avec  quelque  apparence  de  raison 
comme  jouant  dans  leur  production  un  rôle  important  sinon  primor¬ 
dial.  Les  gastralgies'si  fréquentés  dans  certaines  myélopathies  sont  là 
poür  faire  voir  que  cette  hypothèse  présente  quelque  raison,  d’être. 
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Ce  n’est  pas  que  le  rôle  de  la  gastrite  dans  l’épigastralgie  ne  soit 
très  évident  daps  .  quelques  conditions.  L’observation  intéressante 
dans  laquelle  M.  Chauffard  a  constaté  une  hyperthermie  manifeste  à 
la  région  épigastrique  dans  un  cas  où  les  vomissements  avaient  été 
abondants  le  démontrerait  au  besoin. 

Si  l’on  exerce  une  pression  digitale  un  peu  profonde  en  arrière  du 
chef  sternal  du  sterno-mastoïdien,  on  trouvera  souvent  une  douleur 
plus  ou  moins  intense.  Cette  découverte  intéressante  appartient  à 
M.  Chauffard.  11  attribue  cette  douleur  à  l’irritation  du  pneumo-gas- 
trique  lésé  dans  ses  rameaux  terminaux. 

Cette  irritation  se  traduirait  encore  souvent  par  des  vomissements. 

La  gastrite  n’estpas  la  cause  unique  des  vomissements  dans  la 
fièvre  typhoïde;  ils  peuvent  être  dus  encore  à  la  perforation  intesti¬ 
nale,  à  l'inflammation  des  méninges,  à  l'emploi  abusif  du  sulfate  de 
quinine,  à  l’existence  d’une  pleurésie. 

Les  vomissements  attribuables  aux  lésions  gastriques  se  rencon¬ 
trent  surtout  en  plein  cours  de  la  maladie,  à  la  fin  du  second  septé¬ 
naire  ou  au  commencement  du  troisième.  Ils  peuvent  être  accidentels 
et  n’avoir  qu’une  importance  très  médiocre.  Ils  peuvent  être  au  con¬ 
traire  abondants,  fréquents  et  rebelles.  Ils  peuvent  donner  au  pro¬ 
nostic  une  exceptionnelle  gravité. 

Ils  se  rencontrent  encore  dans  les;  rechutes  et  au  moment  où  l’ali¬ 
mentation  est  reprise,  surtout  s’il  est  commis  quel  que  écart  de  régime. 

Les  enfants  sont  en  particulier  très  exposés  aux  vomissements  dans 
le  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’intolérance  de  l’estomac  au  début  de  la  convalescence  peut  être 
un  obstacle  très  sérieux  à  la  réparation.  Les  plus  grandes  précautions, 
la  plus  grande  sévérité  dans  le  régime  sont  alors  nécessaires:  le  lait, 
le  bouillon,  les  boissons  vineuses  sont  surtout  utiles. 

M.  Chauffard  pense  que  l’inanition  prolongée  favoriserait  singu¬ 
lièrement  les  troubles  gastriques  de  lai  convalescence;  il  faut  donc 
alimenter  le  malade,  comme  le  faisait  Trousseau,  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie. 

Si  nous  avons  fidèlement  rendu  compte  du  travail  en  question,  on 
voit  qu’il  ne  manque  pas  d’intérêt.  Pour  l’élégance  et  la  clarté  de 
l’exposition,  ce  sont  chez  M.  A.Chauffard  de  très  réelles  qualités  dont 
la  lecture  seule  de  l’original  pourra  donner  idée. 
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Contribution  a  l'étude  de  la  con¬ 
tagion  a  l’hôpital  des  enfants  . 

—  DE  LA  CONTAGION  DE  LA  ROU- 
gEOLE,  par  le  Dr  Antoine  BéCLÈre, 
ancien  interne  des  hôpitaux.  Paris, 
Alexandre  Coccoz,  1882. 

La  question  de  la  contagion  dans 
le  milieu  nosocomial  reste  k  l’ordre 
du  jour  et  il  est  vrai  de  dire  qü’ il'  n’en 
est  pas  de  plus  importante.  Inutile 
dpnc  d’insister  sur  laportée  des  recher¬ 
ches  consciencieuses  et  habiles  faites 
dans  celte  direction,  et  ;  A  ce  titre  le 
travail  du  Dr  Èéclère,  dont  ies  élé¬ 
ments  ont  été  recueillis  dans  le  ser¬ 
vice  du.Dr  Labric,  attirera  certaine¬ 
ment  l'attention  des  hygiénistes  et  des 
cliniciens.  '■ 

Voici  les  conclusions  de  .cette  re¬ 
marquable  étude  : 

1.  La  contagion  est  lu  seul  mode 
de  développement  de  la  rougeole.  ,'. 

2.  La'  rougeole  est  contagieuse  dés 
le  début  de  la  période  d’invasion  et 
pendant  la  période  d’éruption  ;  elle 
ne  semble  pas  être  contagieuse  au- 
delà  de  ce  temps  et  la  durée,  de.  la 
période  de  contagioii  ne  pàrâit  pas 
excéder  8  à  10  jours. 

3.  Le  contage  de  la  rougeole.  Je 
nature  inconnue,  est  contenu  dans 
les  produits  de  sécrétion  dé  la  mu¬ 
queuse  respiratoire  ;  il  reste  à  démon¬ 
trer  qu’il  existe  ailleurs  et  ën  parti¬ 
culier  dans  .les  produits  j  de  desqua¬ 
mation  cutanée. 

4.  Le  contage  de  la  rougeole  est 
diffusible  dans  l’atmosphère,  mais  sa 
diffusion  est1  très  limitée  :  il  ne  semble 
pas  pouvoir  se  répandre  au  delà  de 
quelques  mètres. 

5.  Lé  contage  de  la  rougeole  est 

très  peu  tenace  :  hors  de  l’organisme 
qui  l  a  produit,  il  perd  très  rapide¬ 
ment  ses  propriétés  nocives  ;  il  ne  : 
semble  pas,  pouvoir  les  conserver  au  j 
delà  de  quelques  heures.  i 

6.  Le  contage  de  la  rougeole  est  i 

très  rarement  transporté  -par. des  per; 
sonnes  ou  par  des  objets, 'en  de’hors  j 
des  cas  où  cette  condition  est  réa-  j 
lisée  :  transport  en  très  peu  de  temps 
à  très  faible  distance.  < 

7.  Le  contage  de  la  rougeole  ne  i 


•  persiste  pas  dans  les  bâtiments  d’ha¬ 
bitation  qui  ont  été  occupés  par  des 

■  morbilleux. 

,  8.  Il  n’y  a  guère  d’immunité  contre 

,  larougeole  que  celle  que  confère  une 
première  atteinte  ;  encore  cette  im¬ 
munité  n’est-ellëpas  absolue, 
i  9.  Le  temps  qui  s’écoule  entre  lé 
moment  de  la  pénétration  du  contage 
et!  celui  du  début  dé  l’éruption  a  une 
,  durée  remarquablement  fixe  et  qui  ne 
varie  qn’en  de  très  étroites  limites. 
C’est  le  plus  souvent  du1  treizième  au 
quinzième  jour,  à  .partir  du  contact 
infectieux,  exceptionnellement  un  jour 
plùs  '  tôt,  un  ou  deux  jours  plus  tard, 
qu’appavait  l’éruption. 

10.  L'existence  chez  un  individu 
d’une  maladie  .générale,  d’une  fièvre 
;  éruptive,  en  un  mot  d’un,  état  patho¬ 
logique  quelconque ,  non  seulement 
;  ne":  lui  :  confère:  aucune  immunité, 
même  temporaire,  coptre  la  contagion 
i  de  la  rougeoie,-’ ‘mais  encore  n’altèré 
;  en  rien  la  durée  .de;  ,1a  période  d’inçu- 
i  bation  comptée  jusqu’au  début  de 
-l’éruption,  .  ■[;  1 

,  11.;  Les  notions  qui  :  précèdent,  ré- 

:  sult'at  dés  recherches  dé  Panum  *  (de 
Copenhague),  de  Mayr  (de  Vienne), 
i  et  de  Girard  (de.  .Marseille),  sont 
i  confirmées  par  l'étudé  de  la  contagion 
de  la  rougeole  à  l’hôpital  des  jEn- 

•  fants  :  ces  notions  expliquent  à  la 
fois  la  fréquence 'des  cas  de  rougeole 

-  contractée  dans  certaines ,  salles,  la 
rareté  de  cas'  semblables  dans  d’autres 
,  salles  voisines  de-  celles-ci,  la  ;  résis- 
.  tance,  de  certains  enfants  à  la  conta¬ 
gion  et  les  différences'  considérables 
qu'on  observe  chez  les  enfants  atteints 
dans  la  durée  du  temps  qui  s’écoule 
entre  leur  entrée  et  l’apparition  de 
l’éruption  de  chacun  .d’eux. 

12.  La,  mortalité  excessive  des  en¬ 
fants  qui  contractent  la  rougeole  à 
l’hôpital,,,  due, surtout  à  l’influence  fâ¬ 
cheuse  qu'exerce  sur  la  marche  et  la 
terminaison  de  cette  maladie  un  état 
pathologique  .antérieur;  plus  ou  moins 
grave;  impose  la;  nécessité  dé  modifier 
l’état  de  choses  actuel. 

13.  Le  seul  remède  est  l’isolement 
dans  une  salle  spéciale  des  enfants 
atteints  de  rougeole;  cet  isolement 
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très  facile  à  réaliser  n’est  passible  un  examen  microscopique  sérieux  de 
d’aucune  objection.  l'utérus;  de  faire  des  recherches  ex¬ 

périmentales  multiples  sur  les  nerfs 
La  Pilocarpine  dans  L’éoi.ampsie  qui  se  rendent  à  cet  organe. 
puerpérale,  par  M.  V.  Sliounine 

(Travaux  de  la  Société  des  méde-  De  l’épithélioma  primitif  de  la 
cins  russes  ne  Saint-Pétersbourg,  rate,  par  le  Dr  Ernest  Gaucher, 
1880-1881);  ancien  interne  lauréat  des  hôpi¬ 

taux  de  Paris.  O.  Doin,  éditeur, 
Il  y  a  depuis  quelque  temps  regain  1882. 
de  popularité  pour  la  pilocarpine.  Au 

jourd'hui  elle  g  Verit  la  rage,  hier  elle  Au  grand  mérite  d'être  court,  l’au- 
guérissait  l’éclampsie  à  Saint-Péters-  teur  joint  celui  d’une  clarté  et  d'une 
bourg.  précïsionremarquables.  L’épithélioma 

Nous  trouvons  dans  le  Journal  des  primitif  de  la  rate  deviendra  bientôt 
Connaissances  Médicales  les  conclu-  une  variété  bien  définie,  détachée 
siens  suivantes  d’un  mémoire  du  tué-  du  groupe  si  confus  des  hypertro- 
decin  russe  :  phies  spléniques  sans  leucocytémie. 

1°  Dans  presque  tous  les  cas  d’é-  Cette  >  affection  se  reconnaît  aux 
clampsie  puerpérale  dans  lesquels  la  caractères  cliniques  suivants  :  hy- 
pilocarpine  aété  donnée,  elle  a  dimi-  pertrophie  splénique  lente  et  pro- 
nué  le  nombre  et  l’intensité  des  at-  gressive,  accompagnée  de  douleurs 
taques;  .  1:  ■  spontanées  de  compression  variée, 

2°  Un  très  grand  nombre  d’éclamp-  sans  leucémie,  sans  ascite,  sans  fiè- 
tiques  aété  guéri  par  le  médicament;  vi-e  intermittente  aboutissant  facile- 
3»  Le  cas  rapporté  plus  haut  doit  ment  à  une  cachexie  spéciale, 
être  compté  à  son  actif;  Un  volume  très  considérable  de  la 

4°  Les  chances  de  1  guérison  sont  rate  (4  kil.  770),  une  surface  lisse  et 
d’autam  plus  sérieuses  qu’on  l’emploie  unie;  une  consistance  scléreuse  -ca¬ 
ptas  tôt  ;  1  ractérisent  anatomiquement  cette 

5“  Il  y  a  de  notables  différences  in-;  hypertrophie  remarquable  et  oh  con- 
dividuelles  relativement  à  la  manière  State  au  microscope  la  disparition 
dont  la  pilocarpine  est  supportée,-  de  des  éléments  de  la  rate  qui  sontrem- 
sorte  qu’on  devra  toujours  commencer  placés  par  des  cellules  épithéliales 
par  de  petites  doses;  plus  oumoinspolyédriques.volu- 

6°  La  cause  immédiate  de  l’éclam-  mineuses.  Les  dessins  intercalé» 
paie  n’est  point,  comme  le  veulent;  dans  le  texte  sont  d’une  netteté  telle 
Tl-, aube,  Munck,  Rosenstein,  la  réten-  qu’il  ne  peut  guère  subsister  de  dou- 
tion  dans  le  sang  des  produits  I  de  tes. 

l’excrétion  urinaire,  ni  l’anémie  céré-  La  seule  critique  que  Ton  pour- 
brale  admi-e  par  Lohlein,  Kuasmaul,  rait  émettre,  c'est  que  ce  travail,  ne 
Tenner,  mais  une  irritation  des  ter-  repose  que  sur  un  seul  fait,  encore 
minaisons  des  nerfs  de  l’utérus  qui  est-il  que  quelques  observations  ana- 
amène,  par  voie  réflexe,  un  spasme  des  logues  ont  complètement  manqué 
capillaires  et,  par  contre-coup,  tous  jusqu’ici  d’examen  histologique  et 
les  autres  accidents  de  l’éclampsie;  Ton  doit  savoir  très  grand  gré  à 
7°  La' pilocarpine  fait  cesser  cette  l’auteur  d'avoir  chercné  A  élucider 
contracture,  diminue;  la  pression  dans  ce  point  encore  si  obscur  de  la  pa- 
l’aorte;  elle  est  préférable  à  tontes  les  thologie  de  la  rate, 
autres  préparations  sudorifiques  ou 

sialagogues;  par  son  action,  elle  a  Des  TEMPÉRATURES  GÉNÉRALES  ET 
l’avantage  de  favoriser  l’élimination  LOCALE  dans  les  maladies  du 
des  produits  de -régression  continue  cœur,  parle  Dr  Sabatier  (Paris, 
dans  le  sang;  ~  --  J. -B.  Baillière,  1882). 

8°  D'après  les  expériences  de  Har¬ 
nack  et  Meyer,  la  pilocarpine  chimi-  Ce  travail,  qui  se  compose  de  29  ob- 
quement  pure  agirait  plus  sûrement  et  servations  et  d’un  certain  nombre  de 
mieux  que  celle  qui  est  mélangée  à  la  tracés,  sert  à  mettre  en  lumière  Tim- 
jaborine  :  portance  de  la  thermométrie  pour  le 

9°  Afin  d’éclairer  complètement  cette  diagnostic  des  maladies  du  coeur, 
question,  il  serait  bon,  1°  de  continuer  Cette  importance  est  indiscutable 
à  traiter  i’éclamp de  .par  làpilbcarpme;  dans  cèrlains  Cas,  moins  frappante 
2“  dans  tous  les  cas  de  mort,  de  faire  dans  certains  autres,  comme  on  peut 
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en  juger  par  quelques-unes  des  con¬ 
clusions  delà  thèse  de  M.  Sabatier. 

Péricardite.  —  La  température 
axillaire  est  très  élevée  quanti  l'in¬ 
flammation  est  aiguë.  Mais  dans  les 
cas  chroniques  et  même  subaigus,  elle 
ne  subit  aucune  élévationet  peut  même 
se  trouver  inférieure  à  la  normale.  11 
est  important  de  prendre  constam¬ 
ment  la  tfmperature  le  matin  et  le 
soir,  car  souvent,  comme  dans  beau¬ 
coup  d’autres  maladies  fébriles .; 
le  chiffre  normal  n’est  atteint  qu'à 
la  fin  du  jour. 

La  température  superficielle  de  la 
région  précordiale  est  augmentée 
dans  la  péricardite  aiguë  et  subaiguë. 
Quand  la  température  générale  est 
très  élevée,  par  suite  de  la  concomi¬ 
tance  d’une  au're  maladie  (rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire,  érysipèle),  la 
température  locale  lui  est  inférieure 
de  3/10  au  moins.  Mais  quand  1e  tra¬ 
vail  morbide  local  est  très  intense,  la 
température  de  la  région  précordiale 
peut  atteindre  et  même  dépasser  celle 
de  l’aisselle. 

Le  maximum  de  la  surélévation  dans 
la  péricardite  avec  épanchement  a 
lieu,  pendant  la  période  de  forma¬ 
tion.  L’excès  de  la  chaleur  précordia¬ 
le  ne  dépasse  guère  1/2». 

Quand  une  pleurésie  droite  coïncide 
avec  une  péricardite*  on  peut,  par 
l’exploration  thermométrique,  oon-i 
naître  l’intensité  relative  des  deux  pro- 
ces-ms  inflammatoires. 

Endopèricardite .— Elle  se  comporte 
sensiblement  comme  la  péricardite 
Quand  cètte  dernière  vient  compli¬ 
quer  une  phlegmasie  de  l’endocarde, 
la  colonne  mercurielle  subit  une  cer- 

La  température  locale  se  maintient  à 
uu  chiffre  assez  élevé  pendant  le  cours 
de  la  maladie,  alors  que  la  température 
générale  est  revenue  à  l’état  normal. 

Endocardite.  —  La  température 
axillaire  subit  pendant  l’endocardite 


aiguë  une  exacerbation  dont  il  faut 
le  plus  souveut  attribuer  une  part  à 
une  maladie  concomitante  (rhuma¬ 
tisme,  etc.). 

Dans  L’endocardite  chronique  (t  nsuffi- 
sance  mitrale  et  aortique)  elleest  con¬ 
stamment  normale,  sauf  au  moment  de 
l'apparition  d’un  érythème  érysipéla¬ 
teux.  Les  complications  bronchiques  et 
pleurales  n’ont  pas  d’action  sur  la  cha¬ 
leur  centrale.  La  température  rectale 
n’est  pas  modifiée  par  L'insuffisance  mi¬ 
trale.  La  température  locale  ne  subit 
pas  la  moindre  élévation,  et  c’est  là  un 
moyen  de  diagnostic  d’avec  la  péricar¬ 
dite. 

Hypertrophie.  —  Dans  ses  différen¬ 
tes  lormes,  la  température  de  la  ré¬ 
gion  précordiale  est  égale  et  quelque¬ 
fois  inférieure  à  celle  du  côté  opposé. 

La  région  précordiale  peut  être  le 
siège  d’un  excès  de  température  dû  à 
un  épanchement  pleurétique  du  même 
côté.  ’ 

Les  températures  normales  dues  aux 
lésions  cardiaques  ne  présentent  pas 
la  marche  irrégulière  et  lesvariations 
brusques  et  intenses  de  la  tuberculose. 

.  Somme  toute,  ces  nombreux,  et  con¬ 
sciencieux  relevés  thermomètriques 
n’ont  pas  toujours  abouti  à  des  for¬ 
mules  limpides  et  pratiques. 

«  En  résumé,  dit  l’auteur,  l’explo¬ 
ration  de  la  chaleur  à  la  région  pré¬ 
cordiale  peut  éclaiier  le  diagnostic;  il 
faut  donc  ne  pas  la  négliger  et  la  pra¬ 
tiquer  soit  avec  la  main  soit  avec  des 
instruments  précis.:  » 

L’importance  de  cetexamen  est  sur¬ 
tout  considérale  à  la  fin  de  la  période 
aiguë,  au  moment  où  la  thermométrie 
axillaire  ne  révèle  rien  d’anormal. 

M.  Sabatier  nous  permettra  d'ajou¬ 
ter  que  la  main  ne  suffira  presque  ja¬ 
mais,  que  les  instruments  précis  seront 
toujours  indispensables,  sinon  toujours 
suffisants,  si  l’élévation  thermique  lo¬ 
cale  n’est  d’ordinaire  pas  plus  élevée 
qu’il  ne  l'indique  lui-même. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants. 

Ch.  LâSÈGtUE,  S.  DUPLAY. 


.  Paris.  -  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAYi,  successeur,  im-p.  de  la  Pac.  de  méd.,  rue  M.-le-Prince,  29-31. 
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DIPSOMANIE  ET  ALCOOLISME. 

Par  le  Dr  Ch.  LASÈGUE. 

Ce  mémoire,  a  pour  objet  d’établir  les  propositions  suivantes  : 

Il  existe,  au  point  de  vue  médical,  deux  formes  définies  d’em¬ 
poisonnement  par  les  boissons  fermentées  :  l’une  est  la  dipso¬ 
manie,  l'autre  l’alcoolisme. 

Bien  qu’elles  se  rencontrent  sur  le  terrain  commun  de  l’abus 
de  l’alcool,  elles  n’ont  pas  d’autre  point  d’analogie.  Indépen¬ 
dantes,  étrangères  l’pne  à  l’autre,  elles  contrastent  par  leur 
étiologie,  leur  marche,  leurs  symptômes  et  leur  terminaison. 

La  disparité  est  telle  qu’aucun  dipsomane  ne  devient  al¬ 
coolique  et  aucun  alcoolique  dipsomane,  à  n’importe  quelle 
période  des  deux  maladies. 

Il  n’est  pas  dépourvu  d’intérêt  de  fixer  les  lignes  de  démar¬ 
cation  et  de  montrer  comment  procède  chacun  des  deux  étals 
maladifs,  en  suivant  la  voie  qui  lui  estpropre.  Cette  élude  com¬ 
parative  aura  encore  l’avantage  de  rappeler  à  quelles  conditions 
se  constitue  l’histoire  clinique  des  intoxications  par  les  bois¬ 
sons  fermentées. 

Toute  observation  d'empoisonnement  par  l'alcool  qui  ne  re¬ 
monte  pas  au  delà  du  fait  brut  doit  être  réputée  nulle.  Non  seu¬ 
lement  on  n’a  considéré  qu’une  des  faces  àe  la  question,  mais, 
T.  150.  17 
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fauté  dfe  S’edquëfir  ûeâ  antécédents,  dn  coitirtoêt  deâ  fautes 

lourdes  d’interprétation. 

L’observateur  ainsi  limité,  trop  souvent  inconscient  de  l’in¬ 
suffisance  de  sa  recherché,  hê  tient  Compte  que  du  poison  el 
oublie  le  sujet  sur  lequel  il  a  opéré.  De  là  des  dissertations  sur 
les  effets  spéciaux  de  telle  ou  telle  liqueur,  riche  ou  pauvre  en 
alcool,  franche  ou  frelatée.  De  là  aussi  les  opinions  populaires 
si  communément  émises  par  les  ouvriers  des  villes  et  par  les 
habitants  des  pays  vignobles,  que  boire  du  vin  sans  toucher  à 
l’eau-de-vie  est  inoffensif,  quç  l’eau-de-vie  nuit  d’autant  plus 
qu’elle  est  plus  falsifiée,  été.  toutes  affirmations  singulièrement 
contredites  par  l’expérience. 

Qui  s'expose  à  l’intoxication  fait  fonction  de  réactif.  Là  sub¬ 
stance  demeurant  la  même,  son  action  diffère  suivant  le  mode 
d’ingestion,  mais  surtout  suivant  les  aptitudes  de  l’individu.  On 
pourrait  emprunter  une  comparaison  aux  corps  chimiques  dont 
les  propriétés  se  modifient  selon  la  composition  et  la  nature  des 
autres  corps  avec  lesquels  ils  entrent  en  contact. 

La  personnalité  de  Y alcoolisable  intervient  pour  une  part 
énorme,  mais  incessamment  mobile,  variant  avec  l’âge,  avec  les 
accidents  physiques  et  moraux,  avec  les  milieux  et  parfois 
même  avec  les  saisons;  elle  appelle  une  enquête  incessamment 
renouvelée. 


I 

J’examinerai  le  dipsomane  au  triple  point  de  vue  de  ses  pré¬ 
dispositions,  de  son  procédé  d’intoxication  et  des  conséquences 
qu’il  entraîne. 

On  n’est  pas  dipsomane  par  constitution  ou,  comme  on  pour¬ 
rait  dire,  de  naissance.  Presque  toujours,  sinon  toujours  (au 
moins  en  a-l-il  été  ainsi  dans  les  cas  nombreux  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer),  c’est  à  la  suite  d’un  ébranlement  de  santé 
que  se  dé  lare  la  disposition  maladive. 

•  Rien  n’avait  fait  prévoir  ou  même  soupçonner  l’invasion  du 
mal.  Les  habitudes  de  la  vie  avaient  été  jusque-là  sobres,  régu¬ 
lières,  quelquefois  même  jusqü’à  la  correction  exigeante.  La 
surprise  est  si  grande  que  d’abord  on  n’y  veut  pas  croire. 
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Les  qualités  de  l’esprit,  l’activité  de  l’iiitelligénce,  te  sens  de 
la  conduite,  ne  sont  pas  plus  une  sauvegarde  contre  la  dipso¬ 
manie  que  contre  les  congestions  cérébrales.  Seulement  le  jour 
où,  de  sobre,  l’homme  est  devenu  dipsomane,  il  s’était  opéré  ên 
lui,  au  préalable,  une  transformation  inaperçue.' Combien  de 
fois  arrive-t-il  dans  l’existence  médicale,  et  surtout  dans  les  cas 
où  le  fonctionnement  moral  est  compromis,  qu’on  découvre  après 
l’explosion  un  passé  qui  se  révèle  à  l’éclairage  de  quelque  grosse 
aventure  1  Bien  de  pareil  chez  l’alcoolique,  pas  de  brusques  re¬ 
virements  de  santé:  une  autre  pathogénie  et  naturellement  une 
autre  pathologie. 

Je  citerai  sommairement  quelques  exemples  tirés  de  ma  pro-' 
pre  observation,  et  ici  une  première  remarque  s’impose. 

J’ai  vu,  comme  je  l’ai  dit,  beaucoup  de  dipsomanes,  les  uns 
dont  je  ne  parlerai  pas  et  qui  répondaient  à  une  clientèle  de 
passage,  les  autres  que  j’ai  suivis  de  près  pendant  des  années 
et  les  seuls  qui  fassent  foi. 

La  dipsomanie  est  plus  qu’une  rareté  à  l’hôpital  où  les  faits 
d’alcoolisme  surabondent.  Chargé  depuis  un  très  long  temps  du 
premier  examen  des  aliénés  placés  d’office  par  le  département 
de  la  Seine  et  appartenant  presque  exclusivement  aux  classes 
pauvres,  je  n’ai  renconLré  que  peu  de  dipsomanes.  Et  encore 
étaient-cedes  déclassés  ayant  reçu  de  l’instruction,  SubideS  ëxa* 
mens  et  joui  d’ilne  fortune  dissipée  ou  compromise.  La  dipso¬ 
manie  rentre  à  ce  titre  dans  la  catégorie  de  la  goutte,  du  dia¬ 
bète,  etc. 

Je  me  risquerais  presque  à  ajouter  que  ce  n’est  la  maladie  ni 
des  imbéciles  ni  des  gens  de  peu.  Qui  oserait  en  dire  ou  même 
en  penser  autant  des  alcooliques? 

L’invasion  a  rarement  lieu,  à  l’inverse  de  tant  d’autres  formes 
d’affections  mentales,  à  la'  suite  d’un  brusque  événement  de 
santé. 

Le  choc  foudroyant  est  l’exception.  Plus  souvent  iLs’est  pro¬ 
duit  une  succession  d’incidents  réputés  insignifiants  et  qui  sont 
à  l’ictus  vrai  ce  que  soht  Uu  paroxysme  de  la  goutte  les  paro- 
xysmiües  dont  parle  Sydenham. 

Après  ce  point  de  départ- insidieux  et  que  découvre  laborieU- 
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sement  une  enquête  rétrospective,  l’incubation  de  la  dipso¬ 
manie  exige  du  temps  avant  que  la  première  crise  solennelle 
éclose. 

Les  faits  qui  suivent  me  dispenseront,  je  crois,  d’une  descrip¬ 
tion  générale. 


X...  est  mort,  il  y  a  peu  d’années,  à  l’âge  de  60  ans.  C’était  un  homme 
intelligent,  d’aspect  robuste,  ayant  supporte,  on  pourrait  même  dire 
recherché  les  fatigues,  qui  ne  lui  pesaient  pas.  Ses  commencements 
avaient  été  pénibles;  parti  de  bas,  il  avait  accompli  la  tâche  coura¬ 
geuse  de  s’assurer  une  instruction  classique  complète  et  tardive.  La 
position  dont  il  jouissait  n’était  pas  venue  le  chercher,  eton  peut  dire 
qu’il  l’avait  conquise. 

Tout  avait  été  au  mieux  dans  sa  vie,  marié,  père  de  famille,  heu¬ 
reux  de  son  aisance,  quand  éclata  tout  à  coup  un  trouble  grave  de 
santé. 

Un  malin,  six  ans  avant  sa  mort,  il'  fut  pris  soudainement  d’une 
défaillance  de  courte  durée,  semi-comateuse,  avec  collapsus,  perte  de 
connaissance.  La  crise,  inutile  à  détailler,  laissa  à  sa  suite  une  para¬ 
lysie  incomplète  du  membre  inférieur  gauche,  qui  no  devait  jamais 
disparaître  complètement. 

Hors  de  là,  pas  de  troubles  apparents,  sauf  une  paresse  attribuée 
à  la  difficulté  de  la  marche  et  plus  d’irritabilité.  De  sobre,  il  devint 
plus  enclin  à  boire,  supportant  mal  le  vin,  rentrant  chez  lui  étrange, 
sans  ivresse.  Un  jour  on  le  reconduisit  brutalement  ivre,  somnolent 
et  abruti;  il  avait  été  incapable  de  regagner  seul  son  domicile. 

Ce  fut  !e  début  apparent.  On  s’informa,  et  la  famille  apprit  ce  que 
savait  tout  le  voisinage. 

X...  était  un  dipsomane  extérieur  (variété  commune  parmi  les  sim¬ 
ples  ivrognes).  Il  ne  buvait  jamais  chez  lui,  profitait  des  occasions 
sans  lés  provoquer,  et  buvait  rarement  seul.  Inconscient  de  son  ébriété 
progressive,  il  se  donnait  en  spectacle  même  au  milieu  de  réunions 
d’affaires,  ne  se; rendant  compte  de  son  trouble  mental  ni  avant,  ni 
pendant,  ni  après  l’accès. 

Getie  sorte  d’inconscience,  cette  indifférence  au  jugement  des  au¬ 
tres,  cet  oubli  même  quand  le  calme  est  revenu,  sont  autant  de  traits 
de.  la  dipsomanie. qui  l’éloignent  de  l’ivresse  simple,  pour  la  rejeter 
dans  l’aliénation  mentale.  On  les  retrouve  dans  tous  les  cas  â  des 
degrés  variables. 

Les  choses  se  prolongèrent  ainsi  pendant  trois  années  environ, 
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malgré  les  reproches,  les  conseils,  les  supplications  des  siens,  malgré 
les  railleries  mal  dissimulées  des  voisins. 

Une  broncho- pneumonie  grave  survint  alors,  due  peut-être  à  quel¬ 
que  refroidissement  contracté  pendant  un  accès.  Ce  fut  la  clôture; 
car,  sans  que  le  milieu  ait  été  modifié,  la  dipsomanie  s’arrêta  court. 

A  l’entrée,  aussi  bien  qu’à  la  sortie,  le  mal  n’avait  été  ni  provoqué, 
ni  même  influencé  par  aucune  cause  morale.  L’étiologie  de  la  mala¬ 
die  était  exclusivement  du  domaine  pathologique,  comme  celle  de  la 
guérison. 

CeLte  observation  représente  un  des  types  curables  d’une  af¬ 
fection  qui  aboutit  souvent  à  l’incurabilité,  et  c’est  pourquoi  je 
l’ai  relatée  la  première.  Elle  montre  d’une  façon  péremptoire 
quelle  place  considérable  le  mode  d’évolution  doit  occuper  dans 
l’histoire  de  la  maladie. 

Mmo  X...,  40  ans,  mère  de  quatro  enfants,  vivant  dans  une  situa¬ 
tion  aisée,  mi-partie  à  Paris,  mi-partie  à  la  campagne.  Intelligence 
moyenne,  caractère  égal,  régulier,  sollicitude  peut-être  exagérée  pour 
se3  enfants  et  pour  la  tenue  de  sa  maison. 

À  la  quatrième  grossesse,  qui  a  eu 'lieu  il  y  a  six  ans,  santé  irré¬ 
prochable  jusqu’au  dernier  mois.  Il  survient  alors  de  l’insomnie,  at¬ 
tribuée  à  la  gestation,  de  l’irritabilité  rapportée  à  la  fatigue-,  de  l’aga¬ 
cement  dont  on  ne  manque  pas  davantage  de  trouver  la: cause. 

Une  quinzaine  de  jours  après  la  couche,  la  mère  allaitant  son  en¬ 
fant,  insomnie  absolue,  quelques  propos  bizarres,  insouciance  pour 
ce  qui  se  passe  dans  sa  maison,  indifférence  à  l’endroit  de  ses  enfants, 
même  du  nouveau-né.  Pas  de  fièvre.  On  pouvait  craindre  l’imminence 
d’une  manie  puerpérale,  si  souvent  préparée  par  les  symptômes  qu’on 
ne  saurait  appeler  prémonitoires,  tant  ils  avertissent  peu  les  assis¬ 
tants.  La  manie  ne  se  déclare  pas.  L’état  s’améliore  apparemment,  et 
Mmo  X...  continue  la  nourriture  non  interrompue.  *'1 
Deux  mois  s’écoulent.  Un  soir  on  l’attend  inutilement.  Elle  était 
partie  dès  la  matinée,  seule,  son  enfant  sur  les  bras.  Une  anxiété  bien 
naturelle  s’empare  de  la  famille.  On  bat  les  environs,  la  gendarme¬ 
rie,  la  policé  sont  mises  en  œuvre.  La  recherche  est  difficile  dans  line 
campagne  des  environs  de  Paris.  Après  une  sorte  de  battue  qui  dure 
toute  la  nuit,  on  la  retrouvre  ivre-morte  dans  un  cabaret  situé  à 
quelques  kilomètres  de  son  habitation. 

Là,  encore,  une  explosion  qui  ouvre  les  yeux.  La  famille  s’enquieTt, 
elle  interroge  les  domestiques,  qui  avaient  eu  plus  que  des  soupçons 
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et  s’étaient  gardés  d’en  entretenir  le  mari.  L’inventaire  de  la  cave  et 
des  armoires  fait  découvrir  des  bouteilles  vides  et  disséminées  de 
vins  et  de  liqueurs.  On  apprend  du  voisinage  que  MmoX...va  de  cafés 
en  cabarets,  buvant  au  hasard  et  sans  prédilection  pour  une  boisson 
spéciale.  Quoi  de  plus  aisé  que  de  se  rappeler  alors  une  foule  d’aven¬ 
tures  ou  d’incidents  intimes  dont  le  sens  avait  échappé. 

Une  surveillance  assidue  est  exercée;  il  répugne  d’enlever  la  ma¬ 
lade  en  plein  allaitement  à  sa  maison.  Mm0X...  ne  se  plaint  pas,  elle 
reste  comme  tous  les  dipsomanes  insensible  d’aspect,  même  à  la 
contrainte  humiliante  qu’on  lui  impose,  et  à  laquelle  elle  finit  par 
échapper, 

Quelques  semaines  se  passent  à  peu  près  correctement;  la  surveil¬ 
lance  se  relâche.  Mv>e  X...  s’échappe  encore  unq  fois,  mais  seule,  et 
est  arrêtée  ep  état  de  vagabondage  et  dhyresse. 

Cette  fois,  il  fallait  aviser,  et  j’obtiens  le  placement  dans  un  asi)e 
privé.  L’abstinence  absolue  et  forcée  produit  ses  effets  ordinaires.  La 
malade  s'améliore,  la  raison  et  le  sentiment  lui  reviennent,  elle  se 
confond  en  excuses  et  en  promesses,  et  la  sortie  a  lieu  après  quatre 
mois  d’isolement. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  nouvel  accès,  nouvelle  fugue  au  dehors, 
nouvelle  ivressse  motivant  l’intervention  de  la  police.  Qn  patiente 
ou  plutôt  on  atermoie  jusqu’au  jour  où  la  vie  libre  redevient  impos-r 
sible.  Cette  fois  la  malade,  qui,  si  on  me  passe  ce  mot  expressif,  a 
appris  son  métier  de  dipsomane,  s’offusque  des  précautions,  elle  est 
plus  irritable,  et  se  livre  même  par  intervalles  à  des  scènes  vio¬ 
lentes. 

Un  second  internement  devient  nécessaire.  11  dure  cinq  mois  ;  mais, 
les  mômes  indices  d’amélioration  se  produisant,  les  supplications 
sont  plus  ardentes,  et  la  malade  quitte  la  maison  de  santé. 

Durant  les  premières  semaines  du  séjour,  l'excitabilité  avait 
presque  pris  les  proportions  d’un  accès  maniaque;  à  l’agitation 
avait  succédé  une  torpeur  entremêlée  de  quelques  crises  d’irri¬ 
tation  non  délirante. 

Depuis  lors,  plus  d’hébétude  que  d'impulsion.  Le  goût  pour 
les  boissons  s’est  atténué,  la  surveillance  ne  détermine  plus  de 
résistance.  Le  placemant  dans  un  asile  a  agi  sous  forme  com¬ 
minatoire,  comme  il  arrive  à  cette  période  demi-éteinte.  Pendant 
le  stade  aigu,  il  n’avait  exercé  qu’un  effet  suspensif. 

A  aucun  moment,  pas  plus  que  dans  le  .cas  précédent,  je  n’aj 
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pu  découvrir  trace  d’un  délire  ou  d’un  subdélire  alcoolique, 
malgré  la  longue  expérience  que  j’ai  de  cette  recherche.  Il  n’a 
pas  plus  existé  de  tremblement  caractéristique. 

Mon  impression  fut  qu’une  sorte  d’attaque  cérébrale  mal  (dé¬ 
finie  et  indépendante  de  la  boisson  avait  eu  lieu  lors  de  l’en¬ 
trée  dans  la  maison  de  santé.  Le  changement  signalé  ci-dessqs 
se  serait  produit  à  la  suite  de  quelque  travail  encéphalique  in¬ 
sidieux,  mais  suffisant  pour  substituer  la  passivité  qui  persiste 
à  l’activité  impulsive  des  premiers  temps. 

M.  X...,  chef  de  service  dans  une  administration  de  l’État,  40' ans 
environ,  marié,  père  de  famille,  habitantune  grande  ville  de. province, 
où  le  retenaient  ses  occupations,  est  révoqué  pour  des  raisons  politi¬ 
ques.  Il  se  retire  dans  ses  terres,  et  revient  entre  temps  habiter  la 
ville. 

Homme  lettré,  érudit,  amateur  passionné  des  travaux  de  cabinet, 
il  occupe  et  suroccupe  ses  loisirs,  Un  an  environ  après  sa  révocation, 
il  abandopne  subitement  ses  travaux  de  prédilection,  s’enferme  dans 
son  cabinet,  où  jl  dort,  répond  à  peine  aux  correspondances  urgentes, 
et  parle  peu. 

On  rapporte  cette  façon  de  mélancolie  lourde  au  chagrin  un  peu 
tardif,  que  lui  cause  son  oisiveté,  et  on  passe  outre,  eu  conseillant 
des  distractions. 

M.  X...  vient  en  effet  à  Paris.  Un  jour  qu’il  était  allé  voir  une  de 
ses  parentes,  les  domestiques  le  trouvent  couché  et  ronflant  dans 
l’escalier,  il  était  ivro-mort.  Au  réveil,  attaque  convulsive,  suffoca¬ 
tion,  pleurs,  et  reprise  d’un  sommeil  plus  massif.  La  crise,  imputée 
à  une  congestion  cérébrale,  s’épuise  vite,  sans  autres  conséquences. 

Une  seconde  fois,  ivresse  moins  profonde,  mais  d’autant  plus  ca¬ 
ractérisée,  en  se  mettant  à  table  pour  prendre  part  à  un  dîner  de 
famille,  démarche  spéciale,  parole  empâtée,  regards  éteints.  On 
couche  Je  malade,  et  le  lendemain  tout  est  fini. 

Ainsi  qu’il  arrive  dans  ces  histoires  d’une  identité  monotone,  la 
famille  s’alarme.  Sur  mon  conseil,  accepté  par  son  médecin  ordinaire, 
on  se  tait,  et  on  fait  suivre  le  malade,  que  ces  énormités,  dans  un 
pareil  milieu,  ont  laissé  absolument  indifférent.  Pareille  aventure 
serait  arrivée  au  moindre  de  ses  serviteurs,  qu’avec  ses  habitudes 
sévères  il  aurait  été  insatiable  d’étonnement  et  de  reproches.  Le 
malade  entre  dans  les  cafés,  s’y  fait  servir  des  consommations  de 
tout  ordre  ;  épuisé  en  fin  de  journée,  il  s’endort  sur  les  tables,  se  ré- 
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veille,  et  rentre  en  titubant  à  sa  maison.  Cette  débauche  n’a  pas  lieu 
tous  les  jours  avec  la  même  intensité  ;  mais  pas  une  journée  ne  se 
passe  sans  un  excès,  on  pourrait  dire  sans  un  vagabondage  de  bois¬ 
sons. 

La  claustration  étroite  à  la  campagne  a  depuis  lors  suspendu  les 
accidents,  qui  ont  reparu  dès  que  le  malade  revenait  en  ville,  si 
averti,  si  détourné  qu’il  fût  par  les  plus  chaudes  influences  morales. 

Je  me  souviens  des  supplications  de  sa  Tille,  âgée  de  16  ans,  et  qui 
accumulait  les  tendresses,  représentant  quelles  épreuves  il  lui  impo¬ 
sait,  combien  il  compromettait  son  avenir.  Il  pleurait  et  recommen¬ 
çait. 

,  M.  X...,  50  ans,  mort.  11  était  enfant,  adolescent,  môme  jeune 
homme,  ce  qu’on  appolle  un  prodige.  A  toutes  les  distributions  de 
prix,  lycée  et  concours  général,  il  tenait  le  premier  rang.  X...  est 
reçu  docteur  en  droit  après  les  plus  brillants  examens. 

Après  quoi,  il  abandonne  brusquement  la  vie  parisienne,  se  retire 
dans  ses  terres,  entame  une  courte  campagne  politique,  et  est  nommé 
conseiller  général  et  maire  de  sa  commune.  Puis  il  s’éteint  un  peu,  vit 
en  célibataire:  rural,  et  vient  à  Paris  quatre  fois  l’an.  Là  il  ne  fré¬ 
quente  plus  ses  anciens  amis,  il  habite  un  hôtel  de  troisième  ordre* 
Son  séjour  est  d’environ  trois  ou  quaire  semaines,  pendant  lesquelies 
il  regagne  tous  les  soirs  son  logement,  quand  on  ne  l’y  ramène  pas, 
en  pleine  ivresse.  Le  maître  d’hôtel  est  au  courant  des  habitudes  de 
son  locataire,  et  d’une  patiente  indulgence,  bien  qu’il  ne  boive  jamais 
dans  sa  maison. 

On  le  couche  ;  le  lendemain,  il  se  lève  vers  midi  et  recommence. 
Plus  d’une  fois,  on  l’a  ramassé  sur  un  trottoir  ou  dans  un  ruisseau 
de  quelque  rue  du  voisinage.  A  cette  époque  l’ivresse  publique  n’était 
pas  classée  comme  un  délit. 

La  crise  finie,  X.. .  rejoignait  son  pays  pour  continuer  son  oisiveté 
dé  plus  en  plus  paresseuse  jusqu’à  la  prochaine  rechute.  Il  eût  été 
difficile  de  trouver  une  pareille  périodicité.  Chez  lui,  maître  exclusif 
de  toutes  choses,  il  buvait  peu  ou  pas  et  n’était  jamaisentré  dans  un 
débit  de  boissons. 

Un  des  accès  parisiens  prit  de  telles  proportions  qu’un  ami  s’a¬ 
larma,  et  sur  mon  conseil  le  malade  fut  placé  dans  une  maison  de 
santé  spéciale  où  il  séjourna  trois  mois;  j’accédai  à  sa  sortie  peu  con¬ 
vaincu  de  la  guérison,  mais  sollicité  par  le  malade  et  le  peu  de  per¬ 
sonnes  qui  s’intéressaient  à  lui.  Le  soir  même  on  le  ramenait  ivre 
mort. 
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La  dipsomanie,  quiadurésixouseptans,  qui  a  élé  préparée  par 
une  période  d’engourdissement  déjà  morbide,  procédait  ici  par 
attaques  franches.  Il  est  bon  de  noter  ces  faits  décisifs,  parce 
qu’ils  éclairent  les  cas  où  l’intermission  est  moins  évidente  ;  je 
crois  qu'on  est  autorisé  à  dire  que  tout  dipsomane  rentre  dans 
la  classe  des  aliénés  à  délire  par  accès,  en  admettant  la  maladie 
comme  plus  fréquemment  rémittente  qu’intermittente  vraie. 

La  plupart  desdéliresà  marcheainsi  rompuesont  compatibles 
avec  un  reste  de  raison  qui  ne  s’efface  pas  complètement, 
même  pendant  les  insultus.  Ce  sont  les  formes  de  trouble  men¬ 
tal  qui  embarrassent  le  plus  les  juges  et  les  médecins  légistes. 

M.  X...  a  occupé  une  situation  élevée  dans  le  monde  de  l’intelli¬ 
gence;  mort  à  64  ans.  Nature  bizarre,  vieux  garçon,  il  a  conservé  toute 
sa  vie  ses  habitudes  d’étudiant  ;  pensionnaire  de  modestes  tables 
d’hôtes  ou  habitué  de  petits  restaurants,  d’une  sobriété  relative,  bu¬ 
vant  de  ci  et  de  là  sans  avoir  excédé  la  mesure,  occupé  de  travaux  sé¬ 
rieux  et  par  nature  travailleur  tenace. 

La  première  atteinte  connue  que  sa  santé  mentale,  ait  subie  est 
assez  bizarre.  Pendant  un  voyage  à  l’étranger,  il  lui  prend  le  caprice 
de  pénétrer  dans  une  maison  de  filles.  Il  franchit  le  seuil,  monte  un 
étage,  attend  quelques  minutes  et  se  sauve  à  toutes  jambes.  Il  revient 
en  courant  à  son  hôtel,  rassemble  à  la  hâte  ses  effets,  paye  la  note  et 
s’enfuit  comme  s’il  était  sous  le  coup  d’une  poursuite. 

De  retour  à  Paris,  X...  est  obsédé  par  l'idée  qu’il  a  encouru  une 
honte  dont  il  ne  se  lavera  pas,  que  ses  amis  sont  au  courant  de  l’a¬ 
venture  et  ne  la  lui  pardonnent  pas.  Il  se  renferme,  ne  sort  plus  que 
le  soir  et  change  ses  habitudes. 

Cette  obsession  type  qui  ne  monte  pas  jusqu’à  un  délire  de  persé¬ 
cution  dure  quelques  mois,  perd  de  son  acuité  et  finit  par  disparaître 
au  moins  en  apparence.  Il  en  reste  en  effet  des  traces.  Bien  que  le 
malade  n’ait  pas  un  jour  interrompu  ses  occupations,  il  concentre  de 
plus  en  plus  sa  vie  dans  son  intérieur  solitaire;  sa  portière  lui 
prépare  son  déjeuner  et  il  est  probable  qu’il  évite  par  la  une  sortie 
de  plus  en  plein  jour. 

Un  an  plus  tard,  deux  ans  peut-être,  X...  ne  descend  pas  de  son 
logis.  La  portière  inquiète  monte  accompagnée  d’un  locataire  et 
trouve  le  malade  ivre,  endormi  sur  son  lit;  les  armoires  sont  bondées 
de  bouteilles  vides  ;  on  en  découvre  sous  son  bureau,  sous  son  lit. 
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Cette  première  crise  connue  dissipée,  il  reprend  sa  vie  extérieure 
visiblement  fatigué,  jusqu’au  jour  çù  il  devient  presque  obtus. 

Ces  aventures  clandestines  se  reproduisent.  On  me  demande  enfin 
de  le  voir  et  je  le  trouve  couché,  fumant  un  cigare  demi-éteint,  une 
bougie  allumée  entre  les  jambes,  une  chope  sur  sa  table  de  nuit  pleine 
de  bière  et  d’eau-de-vie. 

Le  sol  est  jonché  de  bouteilles  de  provenances  diverses  et  vides. 

Hébétude,  état  fébrile,  langue  sale,  eczéma  humide  généralisé,  ina¬ 
nition  supposée  depuis  une  huitaine  de  jours,  Le  malade  est  semi- 
conscjent  ou  du  moins  sans  délire. 

Placé  dans  une  maison  de  santé,  il  succombe  au  bout  de  deux  se¬ 
maines,  infiltré,  refusant  la  nourriture  par  dégoût,  neréclamant  pas 
sa  sortie,  bien  qu’il  sût  où  il  était  retenu  et  ne  délirât  pas. 

bà  encore  on  a  pu  saisir  l’entrée  en  matière-  de  la  perversion 
mentale  sur  laquelle  se  développera  plus  tard  la  dipsomanie, 

Malgré  l'énorme  quantité  de  boissons  ingérée,  et  le  calcul 
était  facile  à  faire  par  le  dénombrement  des  fioles  vides,  X... 
n’a  présenté  à  aucun  moment  le  plus  léger  indice  d’une  intoxi¬ 
cation  alcoolique. 

Les  cas  qui  précèdent  répondent  au  type  le  plus  simple. 

Dqns  d’autres  conditions,  les  accidents  cérébraux  pathogéni- 
qqes  se  sont  développés  plus  insidieusement  ou  même  se  ratta- 
çhent  à  une  tare  congénitale. 

On  voit  alors  la  dipsomanie,  associée  à  des  instincts  yicien?, 
n’être  qu’un  épisode  dans  l’existence  flottante  de  ceux  qui  en 
sont  atteints.  Si  j’avais  en  vue  d’écrire  une  histoire  de.  la  dipso- 
manie  représentée  sous  toutes  ses  faces,  je  n’aurais  garde  d'o¬ 
mettre  ces  espèces  qui,  malgré  leur  apparente  discordance, 
sont  uniformes  et  par  conséquent  susceptibles  d’une  descrip¬ 
tion  d’ensemble;  j’y  joindrais  les  variétés  d’enivrement  impulsif 
par  d’autres  boissons  que  le  vin  et  les  liqueurs  alcooliques, 
comme  l’éther  et  le  chloroforme. 

Mon  but  a  été  de  iqontrer  la  part  afférente;  à  l’état  cérébraf 
de  l’individu  dans  ses  appétits  maladifs  pour  les  boissons  fer¬ 
mentées  et  dans  les  conséquences  que  produit  chez  lui  l’abus 
de  ces  boissons. 

Le  dipsomane  boit  autant  et  plus  que  l’alcoolique,  il  boit  les 
mêmes  liqueurs  et  s’enivre,  mais  ne  s’alcoolise  pas.  L’alcooli- 
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que  boit  également  et  ne  s’enivre  pas.  Entre  eux  deux,  il  n’y  a 
de  commun  que  l’ingestion  de  l’alcool. 

Cette  différence  ou  plutôt  cette  contradiction  tient-elle  au 
mode  d’intoxication,  puisqu’elle  ne  relève  pas  de  la  nature  de 
l’agent  toxique? Non.  Le  dipsomane  boit,  comme  l’autre,  à  pe¬ 
tits  traits,  il  multiplie  les  occcasions  et  les  rapproche;  mais 
chaque  excès  le  mène  à  une  ivresse  plus  ou  moins  accentuée, 
que  l’alcoolique  ne  cotoie  même  pas  avant  la  crise  délirante, 

Tout  dipsomane  est  un  aliéné  do  la  catégorie  des  raisonnants , 
Sa  maladie  procède  d’abord  par  accès  qui  s’écartent  ou  se  cpPf- 
densent  jusqu’à  devenir  subintrants,  sans  obéir  à  des  lois  de 
périodicité  fixe.  L’attraction  pour  la  boisson  se  montre  plus  ou 
poins  irrésistible,  tantôt  à  la  longue  et  tantôt,  au  début. 
Elle  est  tenace,  obstinée,  implacablesansviolences.  A  larigueur 
on  réussit,  tant  qu’on  fait  obstacle,  à  empêcher  le  malade  de 
boire  ;  dès  que  la  surveillance  a  le  dos  tourné,  la  tendance  re¬ 
passe  à  l’acte  pour  peu  que  le  dipsomane  soit  en  état  de  mal, 

Dans  les  intervalles  de  répit,  il  peut  rester  indifférent  des 
jours,  des  semainesou  des  mois;  mais  c’est  le  hasard  et  non  sa 
volonté  qui  décide  de  ces  suspensions.  Son  appétit  pour  les 
boissons  sommeille  et  ne  s’éveille  pas  à  toute  occasion. 

Combien  peu  de  dipsomanes  ont  bu  outre  mesure  à  leurs  re¬ 
pas,  qu’ils  les  prissent  isolément  ou  en  commun.  Hien  n’était 
plus  facile  et  rjen  ne  paraît  exercer  sur  eux  moins  de  sé¬ 
duction. 

C’est  d’ailleurs  la  règle  générale  que  tout  homme  qui  boit  à 
l’excès,  dipsomane  ou  alcoolique,  garde  une  sobriété  relative  à 
ses  repas. 

Pendant  les  phases  aiguës,  le. dipsomane  ne  présente  aucun, 
je  dis  aucun,  des  symptômes  de  l’alcoolisnm.  Son  sommeil  est 
massif;  il  n’est  pas  troublé  par  les  rêves  caractéristiques,  ma¬ 
nifestation  initiale  et  obligée  du  délirium  tremens.  Il  tremble 
peut-être  dans  la  mesure  de  tout  homme  abruti  ou  profondé¬ 
ment  énervé,  mais  il  n’est  pas  sujet  au  tremblement  rhythmé 
qui  à  lui  seul  est  presque  pathognonaique. 

Personne  n’a  jamais  vu  un  dipsomane,  fût-il  imbibé  à  l’ex¬ 
trême  parla  boisson,  entrer  dans  une  de  ces  attaques  ardentes 
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par  la  fièvre,  débordantes  de  sueurs,  terribles  rien  qu’à  leur 
aspect  et  où  se  décide  en  trois  jours  la  vie  ou  la  mort  du  ma¬ 
lade. 

Personne  n’a  vu  davantage  un  dipsomane  acculé,  à  force 
d’excès,  dans  l’impasse  de  l’alcoolisme  chronique.  Il  a  sa  ca¬ 
chexie  particulière  et  son  mode  de  dégradation  identique  à  la 
déchéance  progressive  des  ivrognes. 

De  même  est-il  préservé,  aux  degrés  moyens,  des  aventures 
mentales  de  l’alcoolisme.  Pas  d’hallucinations  transitoires,  pas 
de  terreurs  de  jour  ou  de  nuit,  pas  de  tendance  au  suicide.  Ha¬ 
bituellement  insouciant,  il  est  bien  moins  agressif  que  les 
ivrognes  de  hasard.  Ce  serait  une  hardiesse  de  dire  que  la  dip¬ 
somanie  et  même  l’ivresse  sont  l'antidote  de  l’alcoolisme,  et 
pourtant  cette  assertion  paradoxale  loucherait  au  plus  près  à 


Du  traitement  je  parlerai  peu.  Les  tentatives  nombreuses, 
peisévërantes,  essayées  tantôt  par  des  médecins  compétents, 
tantôt  par  desphilanthropes  plus  éducateurs  que  médecins,  ont 
donné  les  résultats  qu’on  sait.  Le  plan  généralement  adopté 
pour  la  cure  des  dipsomanes  fournitdes  indications  bonnes  à 
recueillir.  Les  dipsomanes  ont  été  considérés  et  traités  comme 
les  autres  malades  atteints  d’affections  mentales  ;  on  a 
espéré,  à  tort  ou  à  raison,  les  guérir  par  des  influences  morales 
ou  religieuses,  par  l’intimidation,  par  l’isolementetletravail;  la 
guérison  de  l’alcoolisme  n’a  jamais  tenu  la  plus  humble  place 
dans  la  collection  des  moyens  thérapeutiques.  Le  nom  n’en  est 
même  pas  prononcé  tantla  chose  a  paru  de  peu  d’importance.  11 
s’àgissaitde  traiter  l’homme  réputé  justement  un  malade  atteint 
d’un  dérangement  de  l’esprit;  quant  à  l’ivrogne,  on  savait  bien 
qu’il  se  guérirait  tout  seul, 

Pourquoi  en  est-il  ainsi  et  pourquoi  le  dipsomane  est-il  non 
seulement  inaccesible,  mais  réfractaire  à  l’action  de  l’alcool  ?  Je 
livre  le  problème  aux  réflexions  de  ceux  qui  affirment  que  tanl 
vaut  la  boisson,  quantité  etqualilé,  tant  valent  ses  effets. 
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Pas  plus  que  le  dipsomane  n’est  ou  ne  devient  alcoolique, 
pas  plus  l’alcoolique  n’est  ou  ne  sera  dipsomane  à  aucun  mo¬ 
ment  de  sa  vie. 

Le  parallèle  entre  les  deux  états  pathologiques  ne  peut  s’éta¬ 
blir  qu’à  la  condition  de  les  mettre  en  regard  l’un  de  l’autre. 
Je  me  suis  étendu  sur  les  phénomènes  significatifs  de  la  dipso¬ 
manie,  je  serai  bref  sur  ceux  de  l’alcoolisme,  beaucoup  mieux 
connus. 

L’homme  qui  boit  assez  pour  devenir  un  alcoolique  (au  sens 
cérébral  du  mot)  ne  procède  pas  par  accès  impulsifs.  Si  on 
dressait  le  schéma  graphique  de  ces  excès,  ils  seraient  repré¬ 
sentés  par  une  ligne  onduleuse  ascendante  et  non  par  une  série 
de  soubresauts  comme  chez  le  dipsomane. 

Les  dispositions  physiques  et  mentales  préalables  jouent 
dans  les  deux  cas  un  rôle  dominant,  mais  difficile  à  déterminer 
chez  V  alcoolisalle,  parce  qu’il  est  vague,  moins  actif  que  passif, 
et  qu’il  se  rapproche  plus  des  anomalies  du  caractère  que  des 
troubles  cérébraux. 

La  plupart  sontdesgens  faibles,  faciles  à  entraîner,  et  surtout, 
comme  disent  les  ouvriers,  portant  mal  la  boisson.  Il  suffit 
d’assister  à  l’entrée  en  matière  d’une  crise  d’alcoolisme  aigu 
chez  un  ouvrier,  pour  mesurer  le  degré  de  la  résistance.  Les 
amis  l’invitent  à  boire,  il  refuse  mollement,  hésite  et  finit  par 
céder.  Les  offres  successives  acceptées  et  rendues  se  succèdent; 
on  s’attable  et,  à  partir  de  cette  installation  significative,  la 
boisson  se  succède,  et  le  buveur,  sans  impulsions  autrement 
vives,  glisse  sur  la  pente  jusqu’au  moment  où  unécirconstance 
quelconque,  une  rencontre,  un  appel,  l’heure  avancée  dé  là 
nuit  forcentà  rompre  la  séance. 

Les  jours  suivants,  même  absorption  à  doses  moyérines,  seul 
parfois,  le  plus  souvent  en  compagnie.  Les  nuits  deviennent 
anxieuses,  l’appétit  baisse,  le  matin  surtout  au  lever  ;  puis  se 
succèdent  le  dégoût,  la  nausée  et  le  besoin  instinctif  de  corn- 
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battre  par  des  boissons  de  plus  en  plus  fortes  la  répugnance 
croissante  de  l’estomac. 

Vient  enfin,  par  une  progression  plus  ou  moins  rapide,  après 
des  prolégomènes  plus  ou  moins  prolongés  où  l’ivresse  n’a  pas 
de  prise,  la  grande  débauche  finale  qui  va  engendrer  l’attaque. 

L’accès  guéri  ne  se  renouvellera  pas  un  nombre  de  fois  indé¬ 
fini.  On  aurait  peine  à  compter,  sur  les  milliers  d’alcooliques 
dont  l’observation  est  présente  aux  médecins,  beaucoup  de  cas 
où  les.  attaques  vraies  se  soient  renouvelées  plus  de  cinq  ou  six 
fois  dans  le  cours  de  la  vie.  Pourquoi?  Je  l’ignore,  mais  le  fait 
est  positif  et  s’impose  comme  tel. 

Cet  homme  alcoolisé  a  plutôt  succombé  à  une  série  d’attrac¬ 
tions  multiples  qu’il  n’a  été  dompté  par  un  appétit  irrésistible 
et  instinctif  pour  la  boisson.  Qu’on  l’étudie  en  dehors  de  ses 
poussées  de  maladie,  on  verra  que  c’est  un  paresseux  ou  au 
moins  un  demi-fainéant,  qu’il  a  accompli  la  plupart  des  actes 
décisifs  de  sa  vie  avec  le  même  abandon  ;  sa  femme  racontera 
que  les  mauvaises  rencontres  l’ont  perdu,  sa  mère  donnera  sur 
sa  jeunesse  des  renseignements  analogues,  ses  compagnons  le 
jugeront  différemment  suivant  que  leur  jugement  portera  sur 
les  premiers  temps  ou  sur  une  période  déjà  avancée  des  habi¬ 
tudes  alcooliques.  Audébut  ils  seront  indulgents,  en  rejetant  la 
faute  sur  la  faiblesse  de  volonté  ou  d’intelligence.  Plus  tard,  ils 
le  repousseront  comme  un  être  dégénéré,  vicieux,  mais  à  cette 
date  la  cachexie  alcoolique  aura  imprimé  son  cachet. 

Ce  type  ainsi  esquissé  répond,  si  on  veut,  aux  extrêmes  ; 
mais  examinez  attentivement  les  alcooliques  en  apparence 
exempts  de  tout  affaissement  physique  et  mental,  et  vous 
reconnaîtrez  qu’ils  ont  été  effleurés  en  quelque  point  par  les 
mêmes  infériorités.  En  quoi  cet  état  ressemble-t-il  à  celui  du 
dipsomane?  A  aucun  moment  les  buveurs  ne  se  rencontrent, 
même  passagèrement,  au  cours  de  leurs  maladies. 

Processus  par  accès,  répétition  forcée  des  mêmes  abus, 
enLrainement  spontané,  sans  provocations  extérieures.  Solitaire, 
fuyant  les  compagnies,  luttant  par  l'obstination  muette  et  in¬ 
vincible  contre  les  sollicilalions  qui  le  préserveraient,  fuyant 
les  compagnies  qui  flatteraient  ses  goûts,  le  dipsomane  se 
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comporte  comme  certains  aliénés  onanisLes.  Il  dort  lourdement, 
s’abstient  d’effort  intellectuel,  échappe  au  délire  et  ne  subit  pas 
d’autres  troublés  physiques,  pas  d’autres  états  intellectuels  que 
ceux  qui  relèvent  de  toutes  les  ivresses* 

Processus  graduel,  incubation  toujours  longue,  phase  prépa¬ 
ratoire,  habitude  aidant,  comme  dit  le  proverbe,  à  constituer 
une  seconde  nature  ;  insorhhié,  agitation  et  rêvasseries  noc¬ 
turnes,  délire  hallucinatoire;  symptômes  physiques  dominant 
la  scène,  assez  spéciaux  pour  justifier  un  diagnostic  absolu, 
dussent  le  malade  et  les  siens  nier  énergiquement.  Même 
sûreté  d’affirmation  que  pour  la  syphilis,  perversions  intellec¬ 
tuelles  non  moins  caractéristiques;  rechutes  relativement  rares 
et  presque  toujours  motivées  par  un  concours  d’occasions  pro¬ 
pices;  jamais  d’ictus,  créant  chez  un  individu  jusque-là  céré- 
bralement  indemne,  l’aptitude  instantanée  à  l’alcoolisme. 

Tel  est,  en  bloc,  la  complexion  médicale  de  l’alcoolique. 
Pourquoi  s’enivre-t-il  si  peu  quand  il  boit  plus  qu’il  n’en  faut 
pour  provoquer  l’ivresse? 

Un  dernier  trait  :  autant  la  dipsomanie  est  la  maladie  des 
gens  du  monde,  autant  l’alcoolisme  est  celle  des  classes 
populaires. 

L’abaissement  cachectique  de  l’alcoolisme  chronique  ne  ré¬ 
pond  pas  davantage  à  la  cachexie  qui ‘n’épargne  pas  les  dipso¬ 
manes.  Indiquer  même  sommairement  les  caractères  par 
lesquels  un  état  cachectique  se  distingue  d’un  autre  est  œuvre 
de  longue  haleine  et  que  je  n’aborderai  pas. 

Qu’il  suffise  de  se  rappeler  que  le  dipsomane  finit  à  la  façon 
des  ivrognes  invétérés  et  que  l’alcoolique,  après  avoir  subi 
un  nombre  réduit  d’attaques,  éprouve  un  ensemble  d’accidents 
dégénératifs,  sans  parité  avec  tout  autre.  Je  ne  puis  mieux  ter¬ 
miner  qu’en  répétant  comme  conclusions  les  prémisses  de  ce 
mémoire: 

La  dipsomanie  et  l’alcoolisme  sont  deux  affections  sans  ana¬ 
logie,  contrastantes  par  leur  étiologie,  leur  marche,  leurs  sym¬ 
ptômes,  leur  terminaison,  bien  qu’elles  se  rencontrent  sur  le 
terrain  commun  de  l’abus  de  l’alcool. 
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PSEÜDO- SCARLATINE  ET  PSEUDO-ROUGEOLE 
(ÉRUPTIONS  SCARLATINIFORME  ET  RUBÉOLIFORME  AU 
COURS  D’ÉTATS  INFECTIEUX). 

Par  Gilbert  BALLET, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  déterminations  cutanées  dans  la  scarlatine  et  la  rougeole 
ne  constituent,  on  le  sait,  qu’un  des  éléments  du  tableau  sym¬ 
ptomatique,  le  plus  important  à  la  vérité,  du  moins  dans  les  cas 
habituels  et  réguliers.  Aussi  importe-t-il,  tant  au  point  de  vue 
clinique  que  nosologique,  de  ne  pas  perdre  de  vue  la  véritable 
signification  de  ces  manifestations  :  simples  épiphénomènes 
au  cours  de  maladies  infectieuses,  qui  se  caractérisent  sans 
doute  par  l’éruption  qui  les  accompagne,  mais  aussi  par  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elles  se  développent  et  se  propagent,  par 
la  durée,  la  marche,  en  un  mot  l’évolution  qu’elles  affectent, 
enfin  par  les  autres  localisations  sur  les  muqueuses  internes  et 
les  séreuses,  localisations  qui,  nosologiquement,  n’ont  pas 
moins  d’importance  que  les  manifestations  du  côté  des  tégu¬ 
ments. 

La  peau,  en  somme,  est  l 'une  des  voies  d’élimination,  la  prin¬ 
cipale,  il  est  vrai,  des  agents  infectieux  (quels  qu’ils  soient)  de 
la  scarlatine  et  de  la  rougeole,  et  chacun  de  ces  agents  réagit 
d’une  façon  spéciale  en  déterminant  une  éruption  qui  a  ses  ca¬ 
ractères  propres. 

S’il  en  est  ainsi,  on  conçoit  aisément  que  d’autres  agents 
d’infection  puissent  provoquer  des  déterminations  cutanées 
analogues  à  celles  des  virus  scarlatineux  et  rubéoleux  et  se  tra¬ 
duire  cliniquement  par  des  exanthèmes  qui  rappellent  sous  plus 
d’un  point  de  vue  ceux  des  maladies  précitées.  En  elle  môme 
cette  notion  n’est,  d’ailleurs,  pas  nouvelle,  et  l'on  décrit  depuis 
longtemps  dans  les  ouvrages  de  pathologie  de  la  pcui  des 
éruptions  scarlatiniformes  et  rubèolif ormes,  qui  par  leurs  ca¬ 
ractères  objectifs  se  rapprochent  de  très  près  des  manifestations 
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cutanées  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Toutefois  on  n’a  pa  > 
encore  déterminé,  il  s’en  faut,  toutes  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  ces  exanthèmes  peuvent  se  montrer.  Il  s’agit  là  d’un 
sujet  qui  mérite  au  premier  chef  de  fixer  l’attention,  moins  en¬ 
core  au  point  de  vue  intéressant,  mais  quelque  peu  étroit  de  la 
séméiologie  des  affections  cutanées,  qu’à  celui  plus  attrayant  et 
plus  large  delà  pathologie  générale. 

Pour  préciser,  dès  l’abord,  notre  pensée,  rappelons  un  exem¬ 
ple  qui  ln  rendra  plus  claire  et  plus  saisissable.  Il  en  est,  en 
réalité,  de  la  peau  comme  des  séreuses  articulaires.  Pendant 
longtemps  on  a  confondu,  sous  la  dénomination  commune  et 
vague  de  rhumatisme ,  la  plupart  des  fluxions  ou  inflammations 
non  traumatiques  des  jointures,  et,  on  a  dressé,  à  côté  des  dé¬ 
terminations  articulaires'  du  rhumatisme  légitime,  une  longue 
liste  d’autres  prétendues  manifestations  rhumatismales  aux¬ 
quelles,  pour  les  distinguer  des!  premières,  on  se  contentait 
d’accoler  une  épithète,  rappelant  la  cause  spéciale  qui  les  pro¬ 
duisait.  Il  y  a  eu  ainsi  le  rhumatisme  hlennorrhngique,  le  rhu¬ 
matisme  scarlatin,  le  rhumatisme' puerpéral.  Fâcheuses  déno¬ 
minations  qui  ont  prêté  plus  d’une  fois  à  la  confusion,  partant 
à  des  discussions  nombreuses!  Il  nous  semble  qu’il  est  peu  con¬ 
forme  à  la  saine  nosologie  d’englober,  sous  une  désignation 
commune,  des  accidents  disparates  quant  à  leur  cause  occa¬ 
sionnelle,  et  qui  n’ont,  quelques-uns  au  moins,  certainement 
rien  à  faire  avec  la  maladie  rhumatismale, ■' maladie  autonome 
au  premier  chef  et  assez  bien  caractérisée  dans  ses  causes  et 
ses  principaux  effets.  C’est  pour  remédier  à  une  dangereuse 
équivoque  que  M.  Bouchard  (1),  et  après  lui  notre  maître 
M.  Landouzy  (2),  ont  ouvert  le  groupe  des  pseudo-rhumatismes, 
groupe  qui  comprend  toutes  les  fluxions  articulaires,  qui,  sym¬ 
ptomatiquement,  rappellent  celles  du  rhumatisme,  mais  en  sont 
nosologiquement  foncièrement  distinctes.  Dans  ces  dernières, 
le  rhumatisme  est  à  la  surface,  non  au  fond  des:choses. 


(])  Bouchard.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition.  Cours  de  la 
Facul  té,  1879-1880,  p.  347. 

0  Lau.douzy,  Cliniques  de  la  Charité,  octobre  et  novembre  1881,  inédites. 
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Nous  nous  . proposons  de  montrer  par  deux  exemples  que,  de 
même  qu’il  y  a  des  pseudo-rhumatismes,  c’est-à-dire  des  déter¬ 
minations  articulaires  de  certaines  maladies  infectieuses,  si¬ 
mulant  les  manifestations  rhumatismales,  de  même  il  y  a  des 
pseudo-rougeoles  et  des  pseudo-scarlatines ,  c’est-à-dire  des  dé¬ 
terminations  cutanées  de  ces  mêmes  maladies  infectieuses  rap¬ 
pelant  celles  de  la  scarlatine  vraie  et  de  la  rougeole  légitime. 

La  pseudo-rougeole  et  la  pseudo-scarlatine  (les  détails  qui 
précèdent  permettent  de  comprendre  pourquoi  nous  nous  ser¬ 
vons  de  ces  dénominations  de  préférence  à  toute  autre)  sont 
bien  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine,  ce  qu’est  au  rhumatisme 
maladie  le  pseudo-rhumatisme.  La  peau,  en  effet,  est,  si  nous 
pouvons  dire,  le  terrain  commun  où  viennent  se  donner  rendez- 
vous  toute  une  série  d’agents  infectieux,  déterminant  là  des 
éruptions  qui  sont  communes  à  plusieurs,  de  même  que  les 
synoviales  articulaires  sont  aussi  le  lieu  de  rendez-vous  d’un 
grand  nombre  de  ces  mêmes  agents.  On  conçoit,  dès  lors,  que 
vouloir  chercher  dans  les  caractères  de  la  détermination  cutanée, 
àunmomentdonné,leséléments  l’un  diagnostic  étiologique, peut 
être  une  tâche  aussi  difficile  que  de  prétendre  les  trouver  dans 
les  signes  objectifs  des  manifestations  vers  les  jointures  ;  c’est 
à  là  topographie*  à  1’évolution  du  symptôme,  aux  phénomènes 
qui  l’accompagnent  qu’on  doit  demander  la  clef  du  diagnostic 
pathogénique. 

Mais  arrivons  aux  faits.  Ils  permettront  de  mieux  saisir  les 
généralités  qui  précèdent, 

La  première  observation  que  nous  publions  est  relative  à  une 
blennorrhagie  particulièrement  maligne,  qui  s’est  accompagnée 
d’accidents  assez  sérieux  et  nous  croyons  peu  connus,  bien 
propres,  ce  nous  semble,  à  jeter  quelque  lumière  sur  la  nature 
de  l’affection  et  le  mécanisme  pathogénique  des  complications 
qui  l’accompagnent. 

Voici  le  cas  : 

Obs.  1.  —  M.  D..., avocat,  contracte,  au  mois  de  novembre  1881,  une 
blennorrhagie  qui,  dans  son  mode  dë  début,  son  évolution  pendant 
les  premiers  temps,  ne  présenta  rien  de  particulier.  SôUs  l’influence 
du  traitement  par  les  émollients  et  les  bains  durant  la  période  aiguë, 
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puis  par  les  balsamiques  (oopahu  et  oübèbe),  et  les  injections  astrin¬ 
gentes,  il  se  produisit  une  amélioration  très  notable,  et  à  la  fin  de 
décembre  il  n’existait  plus  qu’un  léger  suintement  le  matin.  Le  ma¬ 
lade  avait  repris  le  cours  de  ses  occupations  et  de  sa  vie  habituelle, 
lorsque,  aü  milieu  de  janvier  1882,  après  une  Soirée  consacrée  à  des 
libations  un  peu  copieuses,  et  peut-être  à  la  suite  d’excès  démarché, 
il  éprouva  dans  l’aine  droite,  puis  au  niveau  du  testicule,  une  douleur. 
Bientôt  apparaissaient  les  symptômes  de  l’orchite  la  plus  franche¬ 
ment  aiguë.  Nous  condamnâmes,  cela  va  sans  dire,  le  malade  àure- 
pos  le  plus  absolu  ;  des  cataplasmes  furent  appliqués,  des  bains  et 
de  légers  purgatifs  prescrits  :  bref,  le  traitement  classique  à  suivre 
en  pareil  cas. 

Après  plusieurs  semaines  de  repos  complet  (du  milieu  de  janvier 
au  milieu  de  février),  les  symptômes  inflammatoires  s’amendèrènt,  et 
à  l’époque  (13  février)  où  se  manifestèrent  les  accidents  sur  lesquels 
nous  allons  insister  plus  loin,  l’orchite  touchait  à  sa  fin.  Mais  no¬ 
tons,  fait  qui  dans  l’espèce  a  une  grande  importance,  que  sous  l’in¬ 
fluence  des  excès  qui  semblent  avoir  joué  le  rôle  de  cause  à  l’égard 
de  l’inflammation  de  l’épididyme,  il  s’était  produit  une  recrudescence 
de  l’uréthrlte,  si  bien  que,  pendant  tout  le  temps  Où  le  malade  fut 
alité,  nous  constatâmes  un  écoulement  purulent  assez  abondant, 
contre  lequel  nous  ne  dirigeâmes  aucune  thérapeutique,  étant  préoc¬ 
cupé  avant  tout  de  l’orchite. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’apparurent  le  13  février  les  manifes¬ 
tations  inattendues  sur  lesquelles  nous  désirons  spécialement  appeler 
l’attention. 

Le  13,  dans  la  soirée,  M.  D...,quidéjà  l’avant-veille  et  la  veille 
avait  éprouvé  quelque  malaise,  mais  léger,  fut  pris  d’une  fièvre  in¬ 
tense,  accompagnée  de  céphalalgie,  et  d’une  légèreépistaxis.  Rappelé 
auprès  de  lui  (nous  ne  l’avions  pas  vu  depuis  trois  jours),  nous  fû¬ 
mes  fort  Surpris  de  constater  chez  le  malade  des  symptômes  qui  dés 
l'abord  nous  firent  songer  à  un  début  de  fièvre  typhoïde. 

Eneffet,  la  peau  était  chaude,  la  fièvre  vive  (nous  ne  prîmes  la  tempé¬ 
rature  què  le  lendemain  14),-  le  malade  se  plaignait  d’un  mal  delête 
assez  marqué,  le  visage  exprimait  l’abattement,  et  lorsque  M.  D..., 
cherchait  sur  notre  invitation  à  se  placer  dans  la  situation  assise,  il 
éprouvait  «  un  sentiment  très  prononcé  de  faiblesse  dans  la  tête  », 
shns  bourdonnements  d’oreille  accusés  toutefois.  Nous  constations 
sur  le  mouchoir  des  taches  de  sang  dues  à  l’èpi3taxisà  laquelle  nous 
avons  fait  allusion  plus  haut.  Enfin  en  explorant  Fabdomen  nous 
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trouvions  un  gargouillement  très  net  dans  la  fosse  iliaque  droite  (le 
malade  avait  pris  le  matin  un  demi-verre  d'eau  d’Hunyadi-Janos), 
au  niveau  de  laquelle  la  pression  n’était  d’ailleurs  pas  doulou¬ 
reuse. 

De  cet  ensemble  symptomatique  résultait  si  nettement  l’impression 
qu’on  avait  affaire  à  une  dothiénenterie  commençante  qu’un  méde¬ 
cin  des  plus  distingués,  qui  voyait  le  malade  avec  nous,  n’hésita  pas  à 
annoncer  aux  personnes  de  l’entourage  du  malade  qu’il  s’agissait 
bien  là  d’une  fièvre  typhoïde,  et  qu’il  fallait  compter  sur  plusieurs 
semaines  de  lit.. 

Le  14  au  malin,  légère  rémission  des  symptômes. 

Le  14  (soir),  exacerbation  vespérale.  Nous  prenons  la  température 
et  nous  trouvons  40°, 5.  Plus  encore  que  la  veille,  les  craintes  s'accu¬ 
sent  dans  le  sens  dei  a  fièvre' typhoïde. 

Mais  à  partir  du  15,  déjà  nous  pouvions  affirmer,  d’après  les  ca¬ 
ractères  que  prenait  la  courbe  thermique,  que  les  appréhensions  de 
la  veille  étaient  mal  fondées,  que  la  fièvre  allait  vraisemblablement 
rapidement  décroître,;  et  nous  voyions,  en  effet,  les  jours  suivants  la 
chaleur  tomber  progressivement  par  une  courbe  en  lysis  des  plus 
nettes,  et  progressivement  aussi  tous  les  symptômes  typhiques  s’a¬ 
mender,  sauf  le  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  devait 
encore  persister  plusieurs  jours.  Nous  donnons  ici,  à  cause  de  l’inté- 
rôt  qu’elle  présente,  la  courbe  thermique  telle  que  nous  l’avons,  dres¬ 
sée  durant  la  maladie. 
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Mais  tandis  que  les  symptômes  typhoïdes  évoluaient  commè'  nous 
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venons  de  l’indiquer,  le  16,  nous 'constations  la  présence  d’une  érup¬ 
tion,  dont  le  début  remontait  déjà  vraisemblablement  à  la  veille  et 
qui  présentait  les  caractères  suivants.  Elle  siégeait  au  niveau  de  la 
poitrine  principalement  en'avant,  de  l’abdomen,  du  membre  supérieur 
et  du  membre  inférieur  (cuisses),  mais  sur  ces  derniers  elle  était  à 
peine  sensible.  Cette  éruption  qui  ne  s’accompagnait  pas  de  déman¬ 
geaison,  au  moins  marquée,  affectait  au  thorax  et  à  l’abdomen  prin¬ 
cipalement  les  caractères  à eY éruption  scarlatiniforme  la  plus  typique ; 
elle  était  disposée  en  larges  plaques  à  teinte  rosée  uniforme.  Aux 
membres  les  taches  étaient  moins  étendues,  quelques-unes  même 
assez  petites  et  rappelant  plutôt  l’éruption  rubéolique,  que  l’érythème 
scarlatiniforme.  Nous  n’avons  à  aucun  moment  constaté  d’éruption 
au  niveau  de  la  face.  Mais  le  jour  même  où  notre  attention  était 
attirée  du  côté  de  l’exanthème  du  thoraxet  des  membres,  nous  remar¬ 
quions,  sur  le  front  et  la  racine  du  nez  chez  le  malade,  une  très  lé¬ 
gère  desquamation,  ce  qui  nous  laissa  supposer  qu’il  y  avait  eu  aussi 
vraisemblablement  au  visage  une  éruption  qui  nous  avait  échappé. 

Au  moment  où  ces  phénomènes  cutanés  se  manifestèrent,  nous  ne 
songions  pas  encore  à  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la 
blennorrhagie  et  les  symptômes  typhoïdes  et  nous  nous  demandions 
si  nous  n’étions  pas  en  présence  d’un  typhus  abortif.  L’apparition  de 
l’exanthème  vint  modifier  notre  façon  dé  voir.  Un  instant  nous  pen¬ 
sâmes  à  une  scarlatine,  d’autant  plus  qùè  le  malade  s’était  plaint 
d’un  peu  de  mal  de  gorge  deux  jours  avant,  et  que  là  déglutition  était 
encore  quelque  peu  douloureuse.  Mais  bien  des  objections  se  dres¬ 
saient  devant  cette  hypothèse.  Et  d’abord  l’éruption  n’était  apparue 
qu’au  quatrième  jour  de  la  fièvre,  au  troisième  jour  au  plus  tôt,  ce 
qui  faisait  une  bien  longue  période  d’invasion  ;  puis  les  symptômes 
prémonitoires  n’avaient  pas  été  ceux  qui  marquent  d’ordinaire  le 
début  de  l’affection;  enfin,  au  niveau  des  membres,  l’éruption  n’avait 
véritablement  pas  les  caractères  de  l’éruption  de  la  scarlatine.  Il  fal¬ 
lait  donc  renoncer  à  voir  là  Une  maladie  régulière:  ce  n’était  pas  de 
la  fièvre  typhoïde,  ce  n’était  pas  de  la  scarlatine.  Qu’était-ce  donc? 
Nous  songeâmes  alors  à  une  relation  entre  la  blennorrhagie  et  les 
symptômes  observés.  Nous  discuterons  tout  à  l’heure  la  légitimité 
de  notre  hypothèse.  Mais  pour  terminer  cette  observation,  indiquons 
encore  que  l’éruption  après  une  durée  de  vingt-quatre  heures  s’était 
effacée,  qu’elle  fui  suivie  d’une  desquamation  furfuracée,  qui  n’in¬ 
téressa  ni  la  paume  des  mains,  ni  la  plante  des  pieds  ;  qu’enfin  le 
18  février,  six  jours  après  le  début  des  accidents,  le  malade  était  en 
pleine  convalescence 
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En  résumé,  nous  avons  eu  affaire,  dans  le  fait  qui  précède, 
à  une  blennorrhagie  compliquée  d’orchite,  au  cours  de  laquelle 
sont  survenus  des  accidents  simulant  d’une  part  les  symptômes 
de  la  fièvre  typhoïde,  d’autre  part  quelques-uns  de  ceux  de  lâ 
scarlatine. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  pour  établir  qu'il  ne  s’est 
agi,  dans  l’espèce,  ni  de  fièvre  typhoïde,  ni  de  scarlatine  vraies, 
On  se  convaincra  aisément,  en  lisant  les  détails  de  l’observation, 
que  les  phénomènes  ont  évolué  tout  autrement  que  dans  la 
dothiénentérie  ou  la  fièvre  rouge.  La  combinaison  des  sym¬ 
ptômes  de  l’une  et  l’autre  affection,  dans  le.  cas  particulier, 
suffirait  à  elle  seule  à  prouver  que  nous  n’avons  été  en  présence 
ni  de  la  scarlatine,  ni  du  typhus  abdominal,  mais  d’une  maladie 
générale  empruntant  certains  des  traits  de  l’uné  et  de  Faütre.J 

S’il  en  est  ainsi,  quelle  à  été  cette  maladie  générale?  Nous 
observerons  tout  d’abord  que,  par  ses  divers  caractères,  celle-ci 
s’est  affirmée,  dès  le  début  et  dans  la  suite  de  son  évolution, 
une  maladie  infectieuse:  la  rapide  élévation  de  la  température, 
en  dehors  de  toute  lésion  locale  capable  de  la  produire,  l’état 
typhoïde  assez  marqué  dès  le  début,  bientôt  après  les  détermi¬ 
nations  cutanées,  tout  pela  ne  eonstitue-t-il  pas  un  enohaînement 
de  symptômes  qui  oblige  à  songer  à  une  infection  du  sang? 

Or,  nous  ne  trouvons  chez  notre  malade,  ni  dans  les  ingesta, 
ni  dans  les  circumfusa,  aucune  cause  susceptible  de  nous  expli¬ 
quer  Cette  infection.  N'est-il  pas  naturel,  dès  lors,  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  conséquence  dé  la  blénnorrhagie/dont  la  ma- 
ignité,  dans  le  fait  dont  il  s’agit,  s'était  déjà  accusée  par  le 
développement  de  l’orchite?  Sans  aucun  doute  l’interprétation 
qui  se  présente  le  plus  naturellement  à  l’esprit,  c’est  que  les 
accidents  que  nous  venons  de  relater  «  relevaient,  suivant  l’ex¬ 
pression  deM.  le  professeur  Fournier  (1),  d’une  cause  générale, 
d’une  disposition  diathésique,  d’un  état  blennorrhagique  de  l’é¬ 
conomie»;  et  comme  conséquence,  «c’est  que  la  blennorrhagie 
n’est  pas  seulement  une  affection  locale,  mais  bien  une  maladie 


(1)  Fournier.  Art..  Blennorrhagie,  irt' Nouveau'  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chip,  pratitjües,  p.  258. 
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susceptible  de  se  généraliser1  et  de  développer  des  détermina¬ 
tions  analogues  à  celles  des  diathèses  ou  des  états  constitution¬ 
nels  »,  ajoutons,  ou  des  maladies  infectieuses. 

Nous  n’oüblions  pas  que  la  doctrine  de  la  blennorrhagie, 
maladie  infectieuse,  a  rencontré  et  rencontre  aujourd’hui 
encore  de  nombreux  adversaires. 

M.  Fournier,  dont  nous  venons  de  citer  les  paroles,  consi¬ 
dère  l’affection  comme  exclusivement  locale,  et,  d’après  lui,  les 
complications  auxquelles  celle-ci  donne  lieu  «  s’expliquent  très 
naturellement,  pour  la  plupart,  par  une  simple  extension  delà 
phlegmasie  uréthrale  aux  organes  de  voisinage  »,  Point  n’est 
besoin  dès  lors,  pour  rendre  compte  de  ces  accidents,  de  sup¬ 
poser  la  pénétration  de  l’éeonomie  par  un  agent  infectieux. 

Mais,  dans  l’hypothèse  qui  précède,  les  complications  que 
nous  avons  signalées  ne  sauraient  trouver  place  parmi  les  ma¬ 
nifestations  possibles  de  la  blennorrhagie.  Comment  compren¬ 
dre,  en  effet,  dans  la  doctrine  de  la  propagation,  l’état  typhoïde 
et  l’éruption  cutanée  sur  lesquels  nous  avons  appelé  l’atten¬ 
tion  ? 

Force  est  donc,  ce  nous  semble,  de  poser  le  dilemne  suivant: 
ou  les  symptômes  décrits  dans  notre  observation  étaient  sous 
la  dépendance  de  causes  qui  nous  ont  échappé,  ou  ils  rele¬ 
vaient  de  la  blennorrhagie,  et,  dans  ce  dernier  cas,  leur  consta¬ 
tation  est  un  puissant  argument  en  faveur  de  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  rtiréthritë.  : 

La  plupart  des  travaux  récents  concordent  entre  eux  d’ail¬ 
leurs  pour  établir  l’infectiosité  de  la  blennorrhagie.  Les  recher¬ 
ches  deHallier  (1872),  de  Salisbury  (1873),  de  Bouchard  (1878), 
de  Neisser  (1879),  ont  démontré  l’existence  dans  le  muco-pus 
uréthral,  et  même  dans  lesang  (Hallier),  d’un  micrococcus  qu’on 
semble  autorisé  à  considérer  comme  le  microbe  spécifique  de 
la  chaude  pisse.  M.  Bouchard  a  pu  cultiver  ce  microbe  que 
M.  Capitan  aurait  retrouvé  dans  le  sang,  chez  un  malade  qui 
présentait  des  complications  fébriles  et  inflammatoires. 

Tous  ces  faits  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  vers  laquelle 
nous  inclinons,  à  savoir  que  la  blennorrhagie  est  une  maladie 
infectieuse,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  reste  locale,  mais  par- 
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fois  aussi  se  généralise  et  se  détermine  alors  sur  le  testicule  ou 
les  jointures,  par  exemple.  L’observation  que  nous  publions 
établit  en  outre,  à  notre  sens,  que  cette  généralisation  peut  al¬ 
ler  fort  loin,  que  la  blennorrhagie  est  capable  de  revêtir  tous 
les  caractères  d’une  maladie  générale  fébrile,  qui,  dans  le  cas 
dont  nous  avons  été  témoin,  a  emprunté  certains  des  traits  de 
la  fièvre  typhoïde  et  delà  scarlatine. 

Notre  deuxième  fait  est  relatif  à  des  accidents,  toujours  de 
nature  infectieuse,  survenus  chez  une  jeune  femme,  deux  mois 
environ  après  les  couches.  Le  voici  : 

Obs.  II. —  Mme  Al.  D...,  âgée  de  26  ans,  accouche  d’une  fille, 
dans  de  bonnes  conditions,  le  2  avril  1882.  —  Les  suites  de  couche 
immédiate  se  passent  de  la  façon  la  plus  heureuse,  sans  qu’aucun 
accident  ni  du  côté  de  l’utérus,  ni  dans  l’état  général,  ne  vienne  in¬ 
terrompre  la  marche  régulière  vers  la  santé. 

Mais  le  15  avril  se  produit  inopinément  l’accident  que  voici  :  La 
malade  est  prise  «  d’une  sorte  d’attaque  »  subitement,  le  soir  vers 
huit  heures.  Cette  atlaque  se  traduit  par  un  sentiment  de  vive  anxiété 
au  niveau  du  thorax  et  du  cou.  Mme  D...  étouffe,  porte  la  main  au 
cou  comme  pour  se  débarrasser  d’un  poids  qui  l’oppresse,  et  se  dé-, 
bat  un  peu. 

C’est  le  lendemain  soir  seulement,  16  avril,  que  nous  voyons  la  ma¬ 
lade.  On  nous  raconte  la  crise  de  la  veille,  à  peu  près  dans  les  ter¬ 
mes  où  nous  venons  de  le  faire,  crise  que  la  famille  a  considérée 
comme  une  simple  œ  attaque  de  nerfs  «  .  Mme  D...  est  en  effet  très 
nerveuse;  et  à  diverses  époques  de  sa  vie,  soit  avant,  soit  depuis  son 
mariage,  elle  a  eu  des  attaques  de  petite  hystérie. 

La  description  que  la  malade  et  les  personnes  de  l’entourage  nous 
tracent  des  accidents  de  la  veille  nous  porte  immédiatement  à  son¬ 
ger  soit  à  de  simples  phénomènes  nerveux,  soit  à  un  trouble  pulmo¬ 
naire  quelconque,  peut-être  une  embolie.  Mais  l’examen  minutieux  du 
cœur  et  du  poumon  ne  nous  révélant  rien  d’anormal  du  côté  des 
fonctions  respiratoires  ou  cardiaques,  force  est.  d’interpréter  dans  le 
sens  de  l’hystérie  les  manifestations  qui  se  sont  produites. 

Dès  le  lendemain  (17  avril)  cependant  quelques  crachats  sanguino¬ 
lents  s’étant  montrés,  nous  revenons  à  notre  première  hypothèse, 
celle  d’une  embolie  pulmonaire,  hypothèse  dont  l’évolution  ultérieure 
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des  accidents  est  bien  vite  venue  confirmer  la  justesse.  En  effet,  les 
jours  qui  suivent,  le  crachement  de  sang  s’accentue,  crachement  de 
sang  noir  entremêlé  d’un  peu  de  sang  rouge  par  intervalles,  puis 
l’examen  du  thorax  nous  révèle  un  épanchement  pleural  commençant 
à  droite.  Dès  ce  moment,  le  diagnostic  n’était  plus  douteux  pour 
nous  ;  la  prétendue  crise  nerveuse  avait  été  le  fait  d’une  embolie  pul¬ 
monaire,  les  crachements  sanguins  traduisaient  l’existence  d'un  in¬ 
farctus  dont  la  présence  vraisemblablement  à  la  périphérie,  et  à  la 
base  du  poumon,  avait  déterminé  l’inflammation  de  la  plèvre.  Tel  fut 
aussi  d’ailleurs  l’avis  de  MM.  Guéniot  et  Grancher,  qui  virent  la  ma¬ 
lade  en  consultation  avecnous.  Ajoutons  qu’ilnous  fut  impossible  dedé- 
terminer  le  point  de-  départ  de  l’embolie  en  question.  Et  nous  ne 
trouvâmes  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté  de  l’utérus  et  de  ses 
annexes,  de  quoi  en  expliquer  la  production. 

Les  crachats  sanguins  se  produisirent  durant  une  quinzaine  de 
jours;  quant  à  l’épanchement  pleural,  il  a  persisté  jusque  vers  le  mi¬ 
lieu  de  juillet. 

Mais  c’est  au  cours  des  accidents  qui  précèdent  que  se  sont  mon¬ 
trées  les  manifestations  sur  lesquelles  nous  nous  proposons  particu¬ 
lièrement  d’insister. 

Le  14  juin,  c’est-à-dire  près  de  deux  mois  et  demi  après  l’accou¬ 
chement,  la  malade  se  plaignit  d’une  douleur  au  niveau  du  sein  gau¬ 
che  ;  bientôt  se  montra  ùrt  peu  de  rougeur  et  finalement  se  déclara 
un  abcès,  qui  à  la  suite  de  l’ouverture  par  le  bistouri  guérit  assez 
promptement  en  l’espace  de  quelques  jours.  Relevons  à  ce  propos 
que  là  malade  ne  nourrissait  pas  et  qu’aucune  irritation  extérieure 
ne  nous  donna  l’explication  du  développement  du  phlegmon  cir¬ 
conscrit  dont  nous  venons  de  parler  et  dont  on  saisira  totlt  à  l’heure 
l’importance  dans  la  série  des  accidents  que  nous  avons  observés. 

Le  25  juin,  alors  que  l’abcès  était  à  peu  près  complètement  guéri, 
que  l’épanchement  pleural  était  en  voie  de  résolution,  Mme  D...  est 
prise  tout  à  coup  de  fièvre,  avec  un  peu  de  coryza  et  de  larmoiement, 
et  le  26  juin  au  matin,  nous  constatons  sur  le  membre  supérieur 
gauche  l’existence  d’une  éruption  qui  par  ses  caractères  intrinsèques 
rappelle  tout  à  fait  l’exanthème  de  la  rougeole  :  le  26  soir,  l’éruption 
se  généralise  ;  a  ne  considérer  que  Tés  taches  de  là  peau,  nous  avons 
sous  les  yeux  le  tableau  symptomatique  de  là  rougeole  là  plus  fran¬ 
che  et  la  mieüx  caractérisée.  En  effet,  de  petites  macules  rosées,  sé¬ 
parées,  les  unes  des  autres  par  des‘  intervalles  de  peaii  saine,  quel¬ 
ques-unes  en  forme  de  croissant,  d’autres  légèrement  papuleuses 
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recouvrent  la  face,  le  tronc  et  les  membres.  Si  l’on  joint  à  cela 
l’existence  d’un  coryza  léger  et  d’un  peu  de  conjonctivite,  on  recon¬ 
naîtra  qu’il  y  avait  là  de  quoi  prêter  à  l’erreur  qui  fut  commise,  et 
légitimer  le  diagnostic  de  rougeole,  porté  par  un  médecin  distingué 
qui  voyait  la  malade  quelques  heures  avant  nous. 

Nous  devons  dire  qu'ayant  depuis  le  début  de  la  maladie  suivi 
attentivement  toutes  les  péripéties  par  lesquelles  Mme  D,„  était 
passée,  qu'ayant  le  matin  vu  l’éruption  à  sa  première  phase  et  cir¬ 
conscrite  au  membre  supérieur  gauche,  que  frappé  enfin  de  l’absence 
de  manifestations  bronchiques,  et  de  ce  renseignement  qui  nous 
était  fourni  d’une  façon  très  positive,  à  savoir:  que  la  malade  dans 
son  enfance  avait  eu  déjà  la  rougeole,  nous  fûmes  conduit  à  émettre 
avec  une  certaine  assurance  cette  hypothèse  que  nous  avions  affaire 
non  à  la  rougeole  vraie,  mais,  aune  fausse  rougeole. 

L’avenir  ne  tarda  pas  à  confirmer  nos  présomptions.  Le  27,  l’érup¬ 
tion  rubéolique  s’était  déjà  effacée  ;  le  28,  elle  disparaissait  définitive¬ 
ment. 

Le  29  matin,  l’état  de  la  malade  était  très  satisfaisant  ;  plus  de 
fièvre,  retour  de  l’appétit  et  de  l’entrain  habituel. 

Mais,  le  29  soir,  Mme  D...  éprouvait  de  vives  démangeaisons  aux 
membres,  et  le  30  (matin)  nous  constations  au  niveau  des  avant-bras, 
de  la  face  et  des  membres  inférieurs,  une  éruption  d 'urticaire  des 
mieux  caractérisées.  La  malade  n’avait  d’ailleurs  ingéré  les  jours 
précédents  aucun  aliment  qui  pût  rendre  compte  de  l’apparition  de 
cet  exanthème. 

Pendant  trois  jours  consécutifs  cette  éruption  persista  ou  plutôt  se 
reproduisit  chaque  soir,  déterminant  des  souffrances  très  vives  qu* 
empêchaient  le  sommeil. 

A  partir  du  2  juillet,  tous  les  phénomènes  s’atténuaient,  Mme  D..- 
entrait  en  pleine  convalescence  et  elle  est  aujourd’hui  complètement 
rétablie.  A  peine  subsiste-t-il  un  peu  de  matité  et  d’obscurité  de  la 
respiration  au  niveau  de,  lq  base  du  thorax  à  droite  et  en  arrière, 
derniers  vestiges  de  la  pleurésie. 

Ce  qui  frappe  dans  ce  fait,  c’est  l’enchaînement  et  la  succes¬ 
sion  des  phénomènes  morbides  :  quinze  jours  après  la  couche, 
embolie  pulmonaire  ;  trois  semaines  après  l’embolie,  abcès  du 
sein,  puis  éruption  à  caractère  rubéolique,  enfin  urticaire.  On 
ne  saurait  bien  évidemment  songer  à  considérer  ces  divers  ac^ 
cidents  comme  indépendants  les  uns  des  autres:  la  rapidité 
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avec  laquelle  ils  se  sont  succédé,  l’absence  de  toute  cause  ba« 
nale  susceptible  de  rendre  compte  de  chacun  d’eux  pris  en  par¬ 
ticulier,  nous  porte  naturellement  à  établir  entre  les  uns  et  les 
autres  une  relation  pathogénique.  Et  cette  relation,  nous  ne 
pouvons  en  trouver  la  raison  ailleurs  que  dans  un  état  infect 
tieux  du  sang. 

Quant  à  préciser  la  nature  et  la  cause  première  de  l’infec¬ 
tion,  la  chose  est  difficile.  Abcès,  rougeole  et  urticaire  ont-ils 
été  la  conséquence  du  mélange  au  torrent  circulatoire  des  pro¬ 
duits  de  désagrégation  de  l’infarctus  formé  trois  semaines  avant 
leur  apparition?  La  chose  est  possible.  Mais  on  est  aussi  en 
droit  de  se  demander  si  l’embolie  comme  les  autres  accidents 
n’a  pas  été  la  conséquence  de  quelque  lésion  périutériné,  d’une 
phlébite  ou  d’une  lymphangite,  par  exemple,  assez  légère  pour 
ne  s’être  révélée  par  aucun  symptôme  appréciable,  assez  accu¬ 
sée  toutefois  pour  avoir  déterminé  la  production  dé  caillots 
septiques,  qui  se  seraient  détachés  à  différentes  époques  de  la 
maladie  et  auraient  engendré  les  accidents  dont  il  S'est  agi. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  la  nature 
infectieuse,  à  notre  sens  non  douteuse,  desdits  accidents;  c’ëst 
aussi  le  moment,  la  période  à  laquelle  ils  se  sont  déclarés,  c’est 
enfin  la  fornie  qu’ils  ont  revêtue;  et  particulièrement  l’aspect 
nettement  rubéoliforme  de  la  première  éruption  que  nous  avons 
constatée. 

Divers  observateurs,  Helm,  Verneuil,  Murchison  et  d’autres, 
ont  déjà  appelé  l’attention  sur  certaines  éruptions,  à  formé  de 
rougeole,  de  scarlatine,  d’urticaire,  d’érysipèle  qu’on  rencon¬ 
tre  au  cours  de  la  fièvre  puerpérale,  ou  de  l’infection  purulen  te 
quelle  qu’en  soit  la  causé.  Le  fait  qué  nous  publions  doit  être 
rapproché  de  ceux  signalés  par  les  précédents  observateurs. 

Toutefois,  nous  devons  insister  sur  cette  particularité  qüe  les 
accidents  cutanés,  dans  notre  cas,  ne  se  sont  pas  montrés  au 
cours  de  la  période  puerpérale  proprement  dite,  mais  à  une 
époque  déjà  éloignée  de  l’accouchement,  à  un  moment  où  rien 
ne  pouvait  les  faire  prévoir.  Ils  ont  été,  et  cette  considération 
a  son  importance  au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique, 
les  seuls  indices  de  l’altération  du  sang  existante,  que  rien  en 
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dehors  d'eux  et  avant  qu’ils  se  fussent  montrés,  ne  permettait 

de  prévoir  et  de  diagnostiquer. 

Résumé  et  conclusions.  —  Des  deux  faits  qui  précèdent,  il 
nous  est  permis  de  tirer  les  conclusions  suivantes: 

1°  La  blennorrhagie  est  susceptible  de  déterminer,  en  outre 
des  complications  habituelles  et  les  mieux  connues  (orchite, 
pseudo-rhumatisme,  etc.),  des  accidents  généraux  rappelant 
les  symptômes  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  manifestations  cu¬ 
tanées  de  la  scarlatine  (pseudo-scarlatine). 

2°  Ces  accidents  dus  très  vraisemblablement  à  une  infection 
du  sang,  sont  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  nature  in¬ 
fectieuse  de  la  blennorrhagie,  maladie  qui  reste  souvent  locale, 
mais  paraît  susceptible  de  généralisation. 

3“  On  peut  aussi  à  la  suite  des  couches,  et  à  une  période  re¬ 
lativement  tardive,  observer  des  symptômes  dus  à  la  pénétra¬ 
tion  dans  le  torrent  circulatoire  d’agents  septiques,  dont  l’ori¬ 
gine  dans  certains  cas  est  difficile  à  déterminer. 

Ces  symptômes  sont  essentiellement  variables  et  multiples 
(abcès,  éruptions  polymorphes).  Mais  ils  peuvent  simuler  pres¬ 
que  de  tout  point  les  déterminations  cutanées  de  la  maladie 
rougeole  ( pseudo-rougeole ). 

Si  nous  mettons  en  relief  à  la  fin  de  ce  travail  ces  différentes 
propositions,,  ce  n’est  pas  que  nous  ayons  perdu  de  vue  qu’il 
est  toujours  téméraire  et  dangereux  de  tirer  des  conclusions  de 
quelques  faits  isolés.  Mais  il  nous  a  semblé  utile  de  résumer 
brièvement  les  enseignements  qui  résultent  pour  nous  des  ob¬ 
servations  que  nous  avons  recueillies,  et  dont  les  faits  ulté¬ 
rieurs,  que  nous  espérons  voir  se  produire,  auront  à  préciser 
la  valeur. 
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DE  LA  HERNIE  ET  DE  LA  PSEUDO-HERNIE  MUSCULAIRES 
Par  le  Dr  NIMIER, 

Médecin  aide  -  major. 

Historique.  —  La  hernie  musculaire  est  une  variété  de  dépla¬ 
cement  plus  ou  moins  considérable  d’un  ou  de  plusieurs  mus¬ 
cles  hors  de  l’aponévrose  d’enveloppe.  Telle  est  la  définition 
adoptée  par  Fabre  (Dict.  des  dict.  de  méd.,  art.  Muscles,  t.  Y, 
p.  702,  1841)  et  acceptée  par  M.  Mourlon  (Rec.  de  mém.  de 
méd.  et  chir.  milit.,  3°  série,  t.  VI,  p.  233,  1861).  Cette  lésion, 
simple  en  apparence,  a  été  différemment  comprise  par  les  au¬ 
teurs,  comme  le  prouve  l'historique  de  la  question. 

En  1803,  dans  son  Anatomie  médicale  (t.  II,  p.  411),  Portai 
mentionne  plusieurs  observations  de  déplacement  des  muscles 
et  en  relève  quelques-unes  dans  les  ouvrages  de  Pouteau,  An- 
dry  et  Lieu  ta  ud.  Il  attribue  le  désordre  à  de  violentes  contrac¬ 
tions.  Les  muscles  du  dos  et  ceux  du  cou  y  sont  surtout  sujets; 
à  la  suite  de  mouvements  exagérés,  comme  ces  muscles  sont 
recouverts  par  des  gaines  assez  lâches  et  que  la  direction  des 
fibres  est  très  variée,  ils  forcent  leurs  gaines  et  quittent  le  lieu  où 
la  nature  les  a  placés.  Après  avoir  rapporté  un  cas  devéritable 
luxation  du  couturier,  Portai  ajoute  que,  disséquant  un  cadavre, 
il  a  trouvé  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  déplacé  et  en  grande 
partie  hors  de  sa  gaine. 

La  Gazette  hebdomadaire  (numéro  du4  juillet  1829)  renferme 
unfail  analogue  tiré  de  la  clinique  de  Dupuy  tren  :  c’est  une  hernie 
musculaire  à  la  partie  interne  et  postérieure  de  la  jambe,  sur¬ 
venue  insidieusement  chez  un  cavalier. La  même  année;  ltouil- 
lois  (thèse  de  Paris,  1829)  observe  une  hernie  du  premier  ad¬ 
ducteur. 

Le  nommé  Boulmer,  âgé  de  33ans,  rafflneur  de  sucre,  d’une  forte  con¬ 
stitution, brun,  bien  musclé,  entre  à  l'hôpital  le  13  octobre  1829. Il  raconte 
que,  il  y  a  quatre  mois,  à  la  suite  d’un  effort  violent,  en  portant  con¬ 
tre  son  ventre  une  caisse  pesant  150  livres,  il  ressentit  aussitôt  une 
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vive  douleur  accompagnée  de  craquement  à  la  partie  interne  et  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse.  La  douleur  fut  si  vive  qu’il  tomba  en  syncope.  Il 
lui  fut  impossible  de  se  relever;  il  dit  même  que,  ayant  essayé  de 
marcher,  il  sentait  quelque  chose  qui  semblait  s’embârraSsèr  dans 
la  cuisse.  Il  s’aperçut  alors  d’une  petite  tumeur  grosse  comme  une 
noix,  située  en  dedans  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu 
de  manière  à  avoir,  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  grosseur 
d’un  petit  œuf  de  poule.  Il  portait  également  une  hernie  inguinale 
gauche,  suite  du  même  effort. 

Dans  l’aine  gauche,  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  à  quatre  pouces 
au-dessous  du  ligament  de  Fallope,  entre  le  premier  adducteur  et  le 
droit  interne,  on  sent  sous  la  peau  une  tumeur  grosse  comme  un 
petit  œuf  de  poule,  indolente,  pâteuse,  mobile,  sans  changement  de 
couleur  à  la  peau;  elle  paraît  enfoncée  entre  les  muscles.  Le  malade, 
én  fléchissant  un  peu  la  cuisse  et  la  portant  en  rotation  en  dehors, 
fait  saillir  la  tumeur,  qui  paraît  chassée  d’entre  les  muscles*  et  qu’on 
peut  saisir  facilement.  Du  reste,  elle  n’est  point  douloureuse;  seule¬ 
ment  elle  gêne  un  peu  la  marche. 

On  pratiqua  l’opération  le  22  novembre.  La  peau  fut  incisée  dans 
l’étendue  de  trois  pouces.  On  aperçut  en  face  de  la  plaie  une  ouver¬ 
ture  faite  à  l’aponévrose  fascialata;  une  portion  charnue  se  trouvait 
engagée  dans  cette  ouverture  et  se  présentait  sous  l’aspect  d’un  corps 
mou,  rougeâtre.  Jusque-là  on  ne  se  doutait  pas  encore  de  la  nature 
de  la  tumeur  ;  on  agrandit  l’ouverture  aponévrotiqde  et  l’on  Chercha 
à  saisir  la  «  prétendue  tumeur  graisseuse  »  ;  impossible  de  la  rencon¬ 
trer.  Alors  On  fit  prendre  au  malade  la  position  qu’il  affectait  lors¬ 
qu'il  avait  intention  de  faire  saillir  sa  grosseur  et  l’on  vit  qu’elle 
était  formée  par  une  portion  du  muscle  adducteur  engagée  dans  l’ou¬ 
verture  faite  à  l’aponévrose.  La  plaie  ne  fut  pas  réunie  par  première 
intention,  à  cause  d’un  écoulement  sanguin  fourni  par  une  artère 
qu’il  fut  impossible  de  saisir  dans  le  muscle  lui-môme;  il  fallut  re¬ 
courir  à  la  compression.  Le  malade  guérit  parfaitement. 

Warren,  dans  son  Traité  des  tumeurs  (1827), ci  te  le  faitsüivânt 
qu’il  regarde  comme  un  cas  de  mélanose  musculaire  simple  et 
qui  semble  n’être  autre  chose  qu’une  hernie  musculaire  du 
droit  antérieur  de  la  cuisse. 

Une  jeune  femme  se  présente  pour  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
de  poule  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  La  grosseur  s'était  dé¬ 
clarée  six  mois  auparavant  sans  cause  appréciable.  Lorsque  les  mus 
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clés  étaient  mis  dans  le  relâchement,  la  tumeur  étaittrès  mobile  dans 
le  sens  latéral;  dans  l’état  d’extension  musculaire,  elle  restait  fixe  et 
dure.  Cette  épreuve  a  suffi  pour  convaincre  le  chirurgien  que  le  mal 
avait  pour  siège  le  muscle  droit  antérieur  vers  le  milieu  de  la  cuisse. 
La  tumeur  enlevée,  on  constata  qu’elle  était  formée  principalement  de 
substance  musculaire  dure  et  de  couleur  noire. 

Il  est  probable,  dit  M.  Mourlon,  que  l’aponévrose  avait  été 
déchirée  dans  une  circonstance  oubliée  de  la  malade  et  qu’une 
hernie  musculaire  s’était  formée. 

La  thèse  de  Chanet  (Paris,  1847)  renferme  deux  nouveaux 
cas .  L’un  est  une  hernie  du  premier  adducteur  à  travers  le 
fascia  lata,  survenue  brusquement  dans  un  effort  pour  porter 
un  fardeau  sur  le  ventre;  Elle  fut  considérée  comme  une  hernie 
intestinale  réductible.  L’autre,  hernie  du  même  muscle,  fut 
prisé  par  Yelpeaü  pour  un  kyste. 

Dans  son  Traité  d’anatomie  chirurgicale  (l1"  édit.,  p.  124, 
1855),  M.  Richet  s’exprime  en  ces  termes  : 

Niées  par  quelques  autèurs,  les  herniés  thusculairéS  sont  aujour¬ 
d’hui  admises  par  la  plupart  dés  chirurgiens,  et  j’ai  eu  dernièrement 
l’occasion  d’en  voir  un  cas  très  remarquable  sur  un  malade  qui  sè 
présenta  à  l’hôpital  avec  une  tuméfaction  allongée  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  jambe.  Cette  tumeur  assez  peu  délimitée,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peàil,  était  apparue  subitement,  la  veille,  pen¬ 
dant  un  effort  brusque,  et  donnait  lieu  à  de  vives  doületirS  lors  de 
la  flexion  du  pied.  Elle  présentait  une  sensation  de  fluctuation  assez 
nette  dans  le  sens  transversal,  mais  nulle  dans  le  sens  des  fibres 
charnues,  et,  sur  ce  seul  signé,  je  n’hésitai  pas  à  diagnostiquer  une 
hernie  musculaire.  Pour  démontrer  aux  élèves  que  c’était  bien  à  un 
déplacement  dit  jambier  antérieur  que  nous  avions  affaire,  je  plongeai 
une  épingle  dans  la  tumeur  et  nous  la  vîmes  alors  s’agiter  et  sè  dé¬ 
placer  selon  que  le  malade  étendait  ou  fléchissait  le  pied,  ce  qui 
prouvait  clairement  qu’elle  était  bien  implantée  dans  les  fibres  dü 
muscle.  Une  compression  modérée  fut  exercée  sur  la  tümeur,  et,  un 
mois  après,  le  malade  sortait  guéri  sans  autre  accident. 

L’on  doitàM.Verneuil  (Bull,  delà  Soc.dechir.,  15 juillet  1857) 
un  exemple  de  pseudo-hernie  du  biceps.  C’est  le  premier  cas 
donné  comme  hernie  musculaire  siégeant  au  membre  supérieur. 
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M.  L.,.,  imprimeur,  60  ans.  bonne  constitution,  s’est  aperçu,  il  y 
a  quelques  jours  seulement,  de  la  présence  d’une  tumeur  indolente  à, 
la  partie  antérieure  du  bras  gauche,  à  l’union  de  ses  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  avec  le  tiers  supérieur.  Depuis  près  de  quinze  ans  il  a  toujours 
ressenti  dans  cette  région  quelques  douleurs  vagues,  mais  sans  trace 
d’inflammation,  sans  vestige  de  tumeur.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir 
reçu  de  coup,  ni  avoir  fait  d’effort  violent  ni  récemment,  ni  autrefois. 

Aujourd’hui  même  les  douleurs  sont  nulles,  soit  dans  les  mouve¬ 
ments,  soit  dans  les  explorations;  les  mouvements  ne  sont  nullement 
gênés  et  le  malade,  gaucher  ordinairement,  possède  la  même  force  des 
deux  bras. 

Examen  de  là  tumeur.  —  Le  bras  étant  dans  l’extension  et  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  contraction  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras,  on  aper¬ 
çoit  à  la  partie  antérieure  du  bras,  située  immédiatement  au-dessous 
de  la  peau,  une  tumeur  molle,  facile  à  déplacer  dans  le  sens  trans¬ 
versal  et  qui  paraît  intimement  liée  au  biceps,  sinon  en  faire  partie 
intégrante.  Cette  tumeur  a  environ  3  centimètres  de  diamètre  en  larjj 
geur  et  en  hauteur;  elle  se  perd  insensiblement  en  bas  avec  le  biceps 
à  4  centimètres  au-dessus  du  tendon;  elle  se  termine,  au  contraire, 
assez  brusquement  en  haut  et  par  un  bord  irrégulier.  Immédiatement 
au-dessus  de  cette  tumeur,  le  biceps  se  rétrécit  considérablement  en 
traversât  paraît  uniquement  formé  par  la  courte  portion,  et  au  con¬ 
traire  une  dépression  longitudinale  assez  profonde  se  montre  à  la 
simple  vue  dans  toute  la  région  occupée  car  la  moitié  supérieure  de 
la  longue  portion.  Lorsque  le  bras  restant  toujours  dans  l’extension 
on  ordonne  au  malade  de  contracter  son  biceps,  la  tumeur  devient 
tout  à  coup  beaucoup  plus  dure  et  se  porte  en  même  temps  un  peu 
en  haut  et  .  en  dehors.  Lorsqu’on  fait  fléchir  l’avant-bras,  soit  d’une 
manière  modérée,  soit  avec  la  plus  grande  énergie  possible,  la  tumeur 
reste  toujours  saillante,  remonte  à  mesure  que  la  flexion  augmente, 
redescend  à  mesure  que  le  bras  s’étend  davantage.  Elle  augmente  ou 
diminue  de  consistance  exactement  de  la  même  manière  que  la  por¬ 
tion  interne  du  biceps  et  que  celui  du  côté  opposé.  Lorsque  la  con¬ 
traction  existe  et  que  la  tumeur  durcit,  elle  devient  tout  à  fait  immo¬ 
bile.  Si  l’on  compare,  vers  ia  partie  moyenne,  le  biceps  en  contraction 
sur  les  deux  bras  à  la  fois,  on  constate  que  du  côté  sain  le  muscle  a 
environ  5  centimètres,  tandis  qu’il  n’en  offre  que  3  à  gauche. 

Tel  est  ce  cas  que  certains  auteurs  ont  considéré  comme  un 
exemple  de  hernie  musculaire;  il  soulève  une, question  intéros- 
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santé.  N’a-l-on  pas  confondu  ici  hernie  et  rupture  musculaires? 
M.  Verneuil  a  eu  raison  de  penser  que  la  tumeur  était  formée 
par  la  longue  portion  du  biceps  pelotonnée  sur  sa  partie  infé¬ 
rieure  par  suite  de  la  rupture  de  son  tendon  ou  du  relâchement 
de  ce  lien  fibreux.  Dans  cette  dernière  hypothèse,  faut-il  ranger 
cette  lésion  avec  celle  qui  nous  occupe? 

Acceptée  par  Jobert  (de  Lamballe),  Yidal  (de  Cassis),  les  au¬ 
teurs  du  Compendium  de  chirurgie  pratique,,  la  hernie  muscu¬ 
laire  n’a  pas  été  décrite  par  Nélaton.  M.  Sédillot  a  fourni  une 
curieuse  observation  de  ce  genre  d’affection.  C’est'  encore  un 
cas  de  hernie  musculaire  du  membre  supérieur.  (Compte  rendu 
du  service  de  M.  Sédillot,  in  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  p.  146, 
1859.) 

Jeanne  Redonat,  marchande  ambulante,  avait  l’habitude  de  porter 
sur  son  ayant-bras  droit  un  ballot  de  marchandises.  Elle  arrive  à  la 
clinique,  présentant  sur  ce  segment  du  membre  supérieur  une  tumeur 
du  volume  d’une  demi-pomme.  Cette  tumeur  s’était  développée  len¬ 
tement  durant  l’espace  de  huit  années.  La  peau  n’est  pas  altérée,  elle 
est  . mobile  sur  la  tumeur,  mais  celle-ci  n'est  pas  mobile  sur  les  par¬ 
ties  profondes.  Elle  tient  évidemment  aux  muscles,  montant  et  des¬ 
cendant  sur  l’avant-bras  par  leur  contraction.  Une  ponction  explora¬ 
trice  ne  fournit  que  quelque^,  gouttes  de  sang.  A  la  palpation,  la  tu¬ 
meur  donnait  une  sensation  de  fausse  fluctuation.  M.  Sédillot  fit  une 
incision  longitudinale  sur  la  tumeur.  Il  tomba  immédiatement  sur 
une  masse  brunâtre,  très  vasculaire,  mal  circonscrite,  intimement 
adhérente  aux  tendons  et  aux  muscles.  Le  chirurgien  excisa  une 
grande  partie  de  la  tumeur;  puis  il  en  détruisit  une  partie  avec  la 
pâte  de  Canquoin,  de  sorte  que,  après  deux  mois  dè  traitement,  la 
malade  put  quitter  l’hôpital,  débarrassée  de  sa  tumeur  et  nullement 
gênée  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main. 

L’examen  microscopique  des  parties  excisées  fit  reconnaître  que  la 
tumeur  était  presque  exclusivement  composée  de  fibres  musculaires. 
On  trouva  en  outre  du  tissu  connectif  et  des  noyaux  plasmatiques  en 
voie  de  multiplication.  Les  fibres  musculaires  étaient  très  larges; 
beaucoup  d’entre  elles  étaient  très  riches  en.noyaux  et  présentaient 
la  largeur  ordinaire;  mais  malgré  des  recherches  assidues  on  ne  put 
découvrir  de  véritables  fibres  musculaires  embryonnaires. 


M.  Mourlon(Rec.  dé  mém.  de  méd. et  de  chir.  milit. ,  1861, 
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3*  sérié,  t.  ‘Vl,  p.  233)  a  donné  la  première  monographie  des 
hèrniès  musculaires  et  il  apporte  à  l’appui  de  Sa  description 
trois  observations  que  nous  allons  résumer  .  La  première  est 
tirée  du  service  de  M.  Larrey  à  l’hôpitàl  du  Val-de-Grâce 
(janvier  1856). 

Rueffy  (François),  deuxième  conducteur,  de  très  forte  constitution, 
voulant  retenir  son  cheval,  fit  un  effort  considérable  et  comprima 
fortement  les  flancs  de  l’animal  entre  ses  deux  cuisses.  Aussitôt  une 
douleur  se  fît  sentir  dans  tout  le  membre  droit,  suivie  d’un  engour¬ 
dissement  qui  dura  quelques  secondes,  après  quoi  cet  homme  ne 
ressentit  plus  rien.  Au  bout  d’un  an  il  s’aperçut  qu’il  lui  était 
survend,  à  la  région  supëro-intierne  de  la  cuisse,  une  tumeur  grosse 
comme  un  très  petit  œuf  de  poule,  à  grand  diamètre  vertical,  cor¬ 
respondant  exactement  au  chef  supérieur  du  muscle  premier  ad¬ 
ducteur  de  la  cuisse.  Tout  à  fait  indolente,  cette  tumeur  donne  bien 
parfois  une  sensation  vague  de  fluctuation,  qui  n’existe  Certainement 
pas.  Quand  le  membre  se  contracte, elle  durcit  très  sensiblement; 
quand  lès  muscles  sont  relâchés,  elle  n’a  qu’une  consistance  assez 
faible.  Si  on  explore  avec  soin  sa  périphérie,  on  trouve  des  bords 
plus  durs  que  le  reste  de  la  tumeur  et  qui  font  penser  à  une  ouver¬ 
ture  de  l’aponévroso. 

Prise  d’abord  pour  un  kyste,  cette  tumeur  fut  reconnue  ensuite 
comme  étant  de  nature  musculaire.  Au  bout  d’un  mois  et  demi, 
l’homme  quitta  l’hôpital  dans  le  même  état,  muni  d’un  appareil  con¬ 
tentif  qui  lui  permettait  la  marche. 

La  deuxième  observation  a  trait  également  à  une  hernie  du 
premier  adducteur. 

Le  éâflonnier  Barthélemy,  en  enfourchant  rapidement  son  cheval 
qui  cherchait  à  fuir  au  moment  où  il  se  soulevait  sur  l'étrier,  entendit 
entre  ses  cuisses  un  bruit  de  craquement  presque  aussi  violent  qu’uD 
coup  de  pistolet  (sic).  Aussitôt  il  sentit  à  la  partie  supérieure  interne 
de  la  cuisse  droite,  à  trois  travers  de  doigt  de  la  racine  des  bourses, 
une  tumeur  du  Volume  d’un  œuf  de  pigeon,  assez  douloureuse,  s’apla¬ 
tissant  SoüS  la  pression  des  doigts.  Après  quelques  instants,  elle  ne 
provoqua  qu’un  peu  d6  gêne,  et  le  militaire  put  tenir  sa  maladie  ca¬ 
chée  pendant  deux  mois.  Vu  â  ce  moment,  il  présentait  une  tumeur 
en  haut  de  la  cuisse  droite,  en  dedans  du  paquet  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux,  au  niveau  du  côté  interne  du  triangle  de  Scarpa,  du  volume 
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d’un  œuf  de  poule,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  indolente, 
d’une  consistance  variable  selon  les  mouvements  du  membre.  Dans 
la  station  debout,  les  cuisses  étant  légèrement  écartées,  elle  est 
molle.  Si  on  commande  de  rapprocher  lès  membres  pelviens  l’un  de 
l’autre,  elle  devient  progressivement  très  dure,  plus  saillante,  comme 
pëdiculée.  Porte-t-on  la  cuisse  dans  l’abduction,  la  tumeur  diminue 
et  finit  par  devenir  imperceptible  à  l’œil  ;  alors  une  compression  légère 
la  fait  complètement  disparaître  à  travers  une  ouverture  qui  peut  re¬ 
cevoir  quatre  doigts,  etdont  les  bords  tranchants,  perpendiculaires  à 
l’axe  du  fémur,  sont  semblables  à  des  cordes  très  tendues.  Si  on  ap¬ 
plique  la  main  au  niveau  de  la  tumeur  ainsi  réduite,  on  sent,  quand 
la  cuisse  passe  de  l’abduction  dans  l’adduction,  une  masse  ferme  qui 
tend  à  s’échapper  par  l’ouverture  dont  il  vient  d’être  parlé.  Dans 
l’exercice,  comme  dans  la  marche,  les  moindres  efforts  tendent  à 
augmenter  les  dimensions  de  la  déchirure  de  l’aponévrose  et  partant 
le  volume  de  la  tumeur.  Le  muscle  adducteur  n’étant  plus  efficace¬ 
ment  soutenu  perd  de  sa  force,  et  sa  fatigue  se  trahit  par  une  sensa¬ 
tion  de  brisement  dans  la  cuisse.  Dans  les  mouvements  brusques  et 
étendus  de  la  cuisse,  la  tumeur  est  le  siège  de  pincements  très  dou¬ 
loureux.  Ce  soldat  fut  réformé.  On  lui  conseilla  un  cuissart  lacé 
pour  donner  un  point  d’appui  au  muscle,  sans  comprimer  trop  forte¬ 
ment  la  cuisse. 

Dans  cette  description,  il  faut  remarquer  le  bruit  de  craque¬ 
ment  qui  fut  entendu  au  moment  de  l’accident  et  la  constata¬ 
tion  de  l'orifice  aponévrotique  à  travers  les  téguments. 

La  troisième  observation  de  M.  Mourlon,  comme  celle  de 
M.  Richet,  relate  un  cas  de  hernie  du  jambier  antérieur. 

La  tumeur  est  située  à  quatre  travers  de  doigt  plus  bas  que  la  tubé¬ 
rosité  du  tibia,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  les  muscles  jambier 
antérieur  et  extenseur  commun  dès  orteils  ;  elle  sort  par  une  déchi¬ 
rure  de  l’aponévrose  jambière  produite  en  sautant  la  rivière  dans  un 
exercice  de  gymnastique.  Cette  hernie  est  très  petite  (de  la  grosseur 
du  bout  do  l’auriculaire),  et  seulement  perceptible  dans  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  énergique  dù  pièd  sur  la  jambe;  elle  est  formée  par 
une  portion  du  muscle  jambièr  antérieur.  Au  moment  de  l’accident, 
craquement  accompagné  de  douleur  vive,  qui  a  duré  une  demi-heure, 
ët  à  été  remplacée  par  un  engourdissement  de  la  partie  antérieure  de 
la  jambe.  Pas  d’ecchymose.  Le  lendemain,  il  ne  restait  que  ce  que 
l’on  observe  aujourd’hui.  Les  mouvements  du  membre  n’en  ont  ja* 
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mais  souffert.  Enfin,  depuis  six  ans  qu’elle  existe,  la  tumeur  n’a  pas 
augmenté,  bien  qu’elle  n’ait  jamais  été  maintenue  par  aucun  appareil 

Ayant  donné  avec  détails  l’observation  de  hernie  du  premier 
adducleur  rapportée  par  M.  Mourlon,  nous  ne  ferons  que  si¬ 
gnaler  les  deux  cas  analogues  que  M.  Dauvé  communiqua  à  la 
Société  de  chirurgie  (séance  du  16  février  1870).  Ils  ont  trait  à 
deux  cavaliers  chez  lesquels  l’accident  se  produisit  à  la  suite 
d’une  contraction  violente  dés  muscles  de  la  cuisse  à  l’effet  d’é¬ 
viter  une  chute.  La  douleur  vive  au  moment  de  l’accident  se 
calma  bientôt  et  la  marche  devint  facile  avec  un  cuissard  com¬ 
pressif.  L’histoire  de  l’artilleur  que  M.  Weill  (Rec.de  mém.  de 
inéd.  et  chir.  milit.,  3e  série,  t.  XXXVI,  1880)  eut  l’occasion 
d’observer  est  à  peu  près  identique.  La  hernie,  toutefois,  dé¬ 
buta  d’une  façon  insidieuse  pendant  que  l’homme  faisait  ses 
classes.  M.  Gaujot  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  4  déc.  1878)  a  vu 
un  autre  exemple  de  ce  genre  également  chez  un  artilleur. 

La  thèse  de  Prat  (thèse  de  Paris,  1879,  n°  216)  renferme  deux 
nouvelles  observations  de  hernie  du  jambier  antérieur.  La 
brève  description  de  cette  lésion  déjà  donnée  par  M.  Richet  ne 
peut  nous  dispenser  de  les  transcrire  ici. 

X...,  lieutenant  de  douanes,  âgé  de  30  ans;  pas  de  diathèse;  pas 
de  traumatisme  antérieur.  Astreint  à  des  exercices  musculaires  vio¬ 
lents  dans  la  poursuite  des  contrebandiers,  il  s’est  aperçu,  par  ha¬ 
sard,  voilà  quinze  mois,  de  l’existence  d’une  petite  tumeur  grosse 
comme  une  noisette  et  placée  à  la  partie  an  térieure  de  la  jambe  droite. 
Elle  do  donna  lieu  à  aucun  symptôme;  elle  augmenta  lentement.Vers 
les  premiers  jours  d’octobre  1878,  à  la  suite  d’un  faux  pas,  le  patient 
éprouva  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  tumeur;  celle-ci  augmenta 
notablement,  la  marche  devint  pénible.  Après  avoir  gardé  la  chambre 
six  semaines,  le  malade,  ne  pouvant  marcher  sans  éprouver  une  sen¬ 
sation  de  fatigue  et  de  pesanteur  dans  tout  le  membre,  entre  au  Val- 
de-Grâce  dans  le  service  de  M.  Perrin. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Pendant  la  contraction  des  muscles  anté¬ 
rieurs  de  la  jambe  droite,  la  tumeur  forme  une  saillie  nette,  siégeant 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  le  long  de  son  bord  an¬ 
térieur  et  reposant  sur  la  face  externe  du  tibia.  Piésistante  pendant  la 
contraction  musculaire,  molle  pendant  leur  relâchement,  la  tumeur 
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n’est  pas  fluctuante  dans  le  sens  des  fibres  musculaires,  mais  dans  le 
sens  transversal.  Dépressible,  réductible  en  partie,  elle  n’est  pas  ad¬ 
hérente  aux  tissus  environnants.  L’électricité  la  fait  contracter.  Lon¬ 
gue  de  5  centimètres,  large  de  3,  cette  tumeur  est  bien  limitée  en 
haut  et  en  dehors  par  une  ligne  brusque,  fibreuse.Bnhaut,  on  aperçoit 
sur  son  bord  une  sensation  de  corde  tendue  qui  semble  correspondre 
à  une  solution  de  continuité  de  l’aponévrose. En  dedans,  onarrivesur 
la  face  externe  du  tibia  en  refoulant  la  tumeur.  En  bas,  elle  se  perd 
insensiblement  sans  que  l'on  reconnaisse  l’existence  d’une  boutonr 
nière.  La  tumeur,  pas  plus  que  le  tibia,  n’est  douloureuse  à  la  pression. 
On  n’observe  à  son  niveau  ni  battements,  ni  mouvements  d’expan¬ 
sion.  Il  n’y  a  pas  de  déformation  du  pied  ;  tous  ses  mouvements 
s’exécutent  avec  facilité.  Un  bas  en  tissu  élastique  n°  1,  renforcé  d’une 
bande  de  tissu  n°  3  au  niveau  de  la  tumeur,  procura  au  patient  un 
soulagement  notable. 

Le  second  cas  de  hernie  du  jambier  antérieur  a  été  commu¬ 
niqué  à  M.  Prat  par  le  professeur  Gaujot;  la  cause  de  la  lé¬ 
sion  en  particulier  mérite  d’être  remarquée. 

X . . . ,  2e  soldat  au  13e  régiment  de  ligne.  Le  18  avril  1878,  cet 
homme  tomba  dans  sa  chambrée  de  la  planche,  à  pain  sur  les  talons, 
puis  fut  rejeté  en  arrière,  le  pied  droit  porté  dans  l’extension  forcée 
au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  Le  patient  ressentit  alors 
une  violente  douleur  à  la  jambe  droite  au  niveau  du  tiers  inférieur 
de  la  crête  du  tibia  ètsur  la  partie  supérieure  de  la  crête  du  péroné; 
peu  de  chose  au  niveau  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  L’accident 
arriva  le  soir  ;  le  blessé  se  releva  lui-même,  dormit  peu,  éprouva 
des  douleurs  très  vives  dans  la  jambe,  surtout  |dans  les  deux  tiers 
inférieurs  et  dans  l’articulation.  Le  gonflement  immédiat  du  cou- 
de-pied  remontant  sur  la  jambe  empêcha  de  voir  s’il  y  avait  une 
saillie  au  niveau  du  jambier  antérieur.  Le  malade,  après  avoir 
gardé  un  mois  un  appareil  inamovible,  aperçut,  au  Côté  externe 
et  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  une  petite  tumeur,  grosse 
comme  une  noix,  ne  se  manifestant  que  pendant  la  flexion  du  pied, 
et  disparaissant  dès  que  le  pied  était  dans  l’extension.  Peù  après, 
s’étant  fatigué,  la  tumeur  doubla  de  volume,  une  sensation  de 
déchirure  perçue  à  son  niveau  fut  suivie  de  douleurs  •  très  vives. 
Vingt-cinq  jours  plus  tard  (15  août  1878),  l’état  du  malade  est  le 
suivant.  La  tumeur  est  située  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  jambe 
droite,  le  long  de  la  face  externe  du  tibia,  immédiatement  sur  le 
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trajet  du  jambier  antérieur.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normale. 
Cette  tumeur  n’est  bien  apparente  que  pendant  la  flexion  du  pied  sur 
la  jambe,  c’est-à-dire  lorsque  le  jambier  antérieur  se  contracte.  À  ce 
moment,  si  l’on  appliquera  main  sur  la  saillie,  on  sent  qu’elle  grossit 
et  qu’elle  devient  extrêmement  dure;  lorsque,  au,  contraire,  le  pied 
est  ramené  dans  l’extension,  la  tumeur  diminue  de  volume  et  de 
consistance  et  se  réduit  à  l'état  de  tuméfaction  mal  circonscrite.  Si 
l’on  promène  la  main  sur  la  partie  externe  de  la  jambe,  en  partant 
de  la  crête  du  tibia,  on  sent  immédiatement  en  dehors  de  oette  crête 
une  dépression;  elle  paraît  résulter  d’une  déchirure  de  l’aponévrose 
en  cet  endroit.  Si  l’on  répète  la  même  manœuvre  au  moment  où  la 
tumeur  grossit  et  devient  dure,  on  sent  à  son  pourtour  une  corde  fi¬ 
breuse,  une  sorte  de  boutonnière  à  travers  laquelle  le  jambier  anté¬ 
rieur  fait  hernie. 

La  tumeur  est  absolument  indolore.  La  marche  très  pénible  ne 
peut  être  prolongée  au  delà  de  quelques  minutes;  le  malade  éprouve 
alors  dans  le  membre  un  sentiment  de  très  grande  fatigué. 

Telles  sont  les  observations  de  hernie  musculaire  que  nous 
avons  relevées  dans  les  divers  auteurs  jusqu’à  l’année  1881. 
A  partie  travail  d’ensemble  de  M.  Mourlon  et  celui  deM.  Prat, 
ce  dernier  limité  à  l’étude  de  la  hernie  du  jambier  antérieur, 
les  différents  traités  dé  chirurgie  ne  font  guère  qu’effleurer  la 
question.  Follin  (T.  de  path,  ext.  t.  II,  p,  182,  1874),  Jamain  et 
Terrier  (Manuel  de  pathologie  chirurgicale,  1. 1,  p.  596,  j  1876), 
Hénocque  (Dict.  encyclop., art,  Muscles,  1876),  Spillmann  (id-, 
art.  Cuisse,  1880). 

Plusieurs  cas  apportés  à  la  Société  de  chirurgie  dans  le  cours 
de  cette  dernière  année  (1881)  Ont  à  différentes  reprises  attiré 
l’attention  des  chirurgiens.  L’existence  même  de  la  hernie  d’un 
muscle  à  travers  son  aponévrose  a  été  mise  en  doütè  et  la  dis¬ 
cussion  a  fait  ressortir  combien,  il  était  difficile  de  distinguer 
parfois  une  hernie  d’une  rupture  musculaire.  Le  premier  fait 
communiqué  à  la  Société  par  M.  Ijarger  a  trait  à  une  tumeur 
musculaire  de  la  cuisse  droite.  (Séance  du  26  janvier  1881.) 

En  février  1880,  X...,  homme  vigoureux,;  âgé  de  20  ans,  glisse  en 
voulant  franchir  un  ruisseau  et  ne  réussit  à  se  rétablir  ep  équilibre 
que  par  un  effort  violent  de  la  cuisse  droite,  effort  immédiatement 
suivi  d’une  chuté  définitive  précédée  d’ürie  douleur  assez  grande  p’our 
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déterminer  une  syncope.  Le  blessé  reprit  ses  sens,  se  releva,  rentra 
chez  lui  tout  seul  en  boitant,  et,  après  un  repos  très  court,  alla  dîner 
chez  un  ami.  Les  jours  suivants,  le  blessé, tout  en  marchant  difficile¬ 
ment,  souffrait  peu  et  vaquait  à  ses  occupations.  Cependant  un  gon-r 
flement  général  de  toute  la  cuisse  s’était  produit  peu  d’instants  après 
la  chute,  accompagné  de  quelques  symptômes  généraux  d’hémorrha¬ 
gie  abondante  et  suivi  d'une  vaste  ecchymose  sur  toute  la  surface  de  la 
cuisse.  Quand  le  gonflement  eut  disparu,  le  malade  reconnut  qu’il 
portait  une  tumeur  indolente  devant  le  milieu  de  la  cuisse.  Deux  mois 
après  l’accident,  la  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertical  de  11  centi¬ 
mètres,  à  petit  axe  transversal  de  9,  était  située  à  la  partie  antérieure 
et  médiane  de  la  cuisse  droite,  dont  elle  dépassait  légèrement  en  bas 
ie  milieu;  elle  remontait  en  haut  jusque  vers  la  pointe  du  triangle  de 
Scarpa.  Cette  tumeur,  au  dire  du  malade,  avait  notablement  augmenté 
depuis  le  jour  où  il  l’avait  sentie  pour  la  première  fois.  Indolente, 
même  pendant  la  marche,  molle  au  repos,  elle  durcit  sous  l’influence 
de  la  volonté  et  de  l’électricité  ;  elle  prend  alors  un  relief  plus  accusé 
et  fait  entendre  au  stéthoscope  un  frémissement  musculaire.  Enfin, 
il  est  impossible  de  la  faire  disparaître  par  la  pression  des  doigts  qui 
n’arrivent  à  sentir  aucun  orifice,  aucun  pédicule. 

Cette  observation,  d’après  nous,  peut  se  résumer  ainsi  :  rup¬ 
ture  du  droit  antérieur,  pseudo-hernie  musculaire  consécutive. 
Le  début  brusque  de  la  tumeur,  après  un  violent  effort,  l’hé¬ 
morrhagie  immédiate  qui  l’accompagne,  ainsi  que  l’indiquent 
les  phénomènes  généraux  observés,  puis  l’ecchymose,  ne 
laissent  pas  d’incertitude  sur  la  réalité  d’une  déchirure  muscu-r 
laire.  L’augmentation  progressive  du  volume  de  la  grosseur 
se  rapporte  bien  au  déplacement  d’un  muscle  que  ne  soutient 
plus  sa  gaine  d’enveloppe. 

L’intérêt  que  présente  cette  observation  nous  autorisé  à  en 
rapprocher  deux  autres  analogues  signalées  par  M.  Farabeuf, 
comme  deux  cas  de  pseudo-hernie  musculaire.  L'un  et  l’autre 
se  rapportent  à  une  lésion  du  droit  antérieur  delà  cuisse.  Yoici 
comment  s’exprime  le  chirurgien  : 

Séance  du  15  juin.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  service 
•de  M.  Lucas-Ghampionnière,  une  pseudo-hernie  du  muscle  droit 
antérieur  de  la  cuisse  consécutive  à  la  rupture  sus-rotulienne  de  ce 
muscle.  Là  encore  j’ai  pu  voir  que  la  flexion  dp  la  jambe,  qui,  aurait 
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fait  disparaître  par  distension  passive  une  hernie  vraie,  n'influençait 
pas  cette  tumeur  musculaire  suite  de  rupture.  D’autre  part,  la  con¬ 
traction  volontaire  du  muscle  intéressé,  qui  eût  amené  la  réduction 
d’une  hernie  vraie  de  cette  région,  exagérait  considérablement  le  vo¬ 
lume  et  ladureté  de  la  saillie  formée  par  le  corps  musculaire  privé  de 
ses  attaches  inférieures. 

Observation  provenant  du  service  de  M.  Nieaise.  —  Séance  du  22 
juin.  —  'Xi.'.,  âgé  de  55  ans,  a  glissé,  il  y  a  cinq  mois,  sur  une 
pelùré  de  fruit  et  a  fait  sans  succès  un  violent  effort  pour  se  main¬ 
tenir  debout.  Tombé  sur  le  bord  du  trottoir,  il  ne  peut  dire  au 
juste  à  quel  moment  il  a  senti  un  craquement  dans  la  région  infé¬ 
rieure' de;la 'cuisse  gauche  et  une  violente  douleur,  sans  ecchymose 
apparente.  Le  muscle-droit  antérieur  est  rompu  près  de  l’extrémité 
inférieure  de  son  ventre  -  charnu  ;  celui-ci  s’est  retiré  peu  à  peu  vers 
le  haut,  formant  une  tunieur  déplus  en  plus  grosse  dans,  le  sens  de 
l’épaiSseur .et  de  la  largeur,  à  mesure  sans  doute  que  la  gaine  se  di¬ 
latait.  A  l'êtat  de  repos,  la  tuméfaction  est  vague,  oblongue,  molle, 
bien  limitée  seulement  du  côté  du  pôle  inférieur;  aucune  boutonnière 
aponévroLique,  aucune  bride  ne  se  laissé;  sentir,  ni  deviner.  Lorsque 
l’homme  contracte  son  muscle,  la  tumeur  durcit,  s’élargit,  s’épaissit 
et  remonte.  Le  pôle  inférieur  parfaiÇeôl’en'l!  appréciable,-  comme  une 
marclie  d’escalier,  peut  être  rétenu, '  daté  par  le  bout  du  doigt  avec 
lequel  il  est  possible  d’empêcher  le  globe  musculaire  de  redescendre 
et  de  redevenir  ôblong  lorsque  là  contraction  cosse.  Quelle  que  soit 
rattitüdé' dénuée  a  la  jambe,  la  tuméfaction  persiste,. vague  et  molle 
pendant  le  relâchement; 'dure  et- globuleuse  pondant,  la  'contraction.: 

La  rupture  n’a  pas  été  suivie  de, cicatrisation  c’est  pourquoi  il  est 
aussi  impossible  à  l’explorateur  de  produire  la  distension  passive, 
qu’au  malade  de  provoquer  la  tension  active  du  muscle  intéressé. 
La  gêne  est.  bien  faible,  la  course  seule  èst  ralentie  et,  pendant  la 
marche,  leblessé  n’accuse  qu’un  mouvement  qui  l’agace  un  peu  ;  il 
sent  son  muscle,  osciller  dans  sa  gaine  comme  un  piston  dans  son 
corps  de  pompe, 

La  première  observation  dé  la  thèse  de  Prat  donnée  précé¬ 
demment  nous  dispense  de  rapporter  le  cas  analogue  de  hernie 
du  jambier  antérieur  que  M.  Parabeuf  a  exposé,  d’après  le 
Dr  Larger,  dans  la  séance  du  30  mars  à  la  SociéLé  de  chirurgie. 
Mais  nous  ne  pouvons  laisser  de  côté  deux  cas  de  pseudo-hernie 
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du  premier  adducteur,  autrement  dit  de  rupture  suivie  de 
hernie. 

Observation  du  Dr  Bousquet.  —  Séance  du  15  juin.  —X...,  artilleur, 
dès  son  incorporation  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  à  la  partie 
supéro-interne  de  la  cuisse  droite  lorsqu’il  montait  à  cheval.  Au  bout 
d’un  mois  dé  service,  pendant  un  exercice  d’équitation,  il  ressentit 
au  même  point  une  douleur  soudaine,  des  plus  Vives,  qui  l’obligea  à 
mettre  pied  à  terre.  Cette  sensation  disparut  rapidement  et  l’homme 
put  faire  deux  kilomètres  à  pied  pour  regagner  la  caserne  ;  la  marche 
était  ralentie  et  gênée.  A  son  arrivée,  il  vit  une  ecchymose  dans  toute 
la  région  interne  delà  cuisse,  de  l’aine  au  genou.  Malgré  tout,  il 
continua  son  service,  ne  percevant  que  de  légères  douleurs  ;  puis,  un 
mois  après  l’accident,  il  s’aperçut  de  l’existence  d’une  petite  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  située  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  là 
cuisse.  Cette  grosseur  augmenta  graduellement,  provoquant  une  gêne 
douloureuse;  le  blessé  fut  réformé.  Revu  quatre  mois  plus  tard,  cet 
homme  présente  dans  la  région  des  adducteurs  dé  la  cuisse  droité 
une  tumeur  ayant  les  dimensions  d’une  petite  mandarine;  tumeur  qui 
pendant  la  contraction  musculaire  augmente  de  consistance  au  point 
de  devenir  presque  ligneuse,  et  par  le  relâchement  disparaît  presque 
complètement.  Lorsque  les  muscles  ne  sont  pas  contractés,  le  pa¬ 
tient  étant  debout  dans  la  position  normale,  la  tumeur  est  à  peine 
apparente.  Si  d’homme  s’incline  légèrement  en  avant,  le  poids  du 
corps  portant  sur  le  membre  sain  de  manière  à  relâcher  le  muscle 
intéressé,  la  disparition  de'la  tumeur  est  complète;  les  deux  mem¬ 
bres  n’offrent  aucune  différence.  A  la  palpation,  la  région  des  adduc¬ 
teurs  à  droite  paraît  seulement  un  peu  plus  molle  et  plus  flasque; 
l’on  n’y  observe  ni  orifice,  ni  dépression.  Vient-on  à  examiner  le 
membrependant  la  contraction  musculaire,  le  patient  ayant  les  jam¬ 
bes  écartées  et  faisant  effort  pour  les  rapprocher,  la  tumeur  com¬ 
mence  à  apparaître  à  la  partie  supérieure  du  membre,  son  volume 
augmente  peu  à  peu  avec  sa  consistance.  Le  membre  gauche  sain  est 
arrondi  dans  la  région  des  adducteurs;  les  saillies  musculaires  y 
sont  parfaitement  dessinées.  Le  membre  droit  au  contraire,  dans 
cette  même  région,  au  lieu  de  la  saillie  montre  une  gouttière- véritable 
qui  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  Celte  gouttière  devienL 
plus  manifeste  à  la  palpation,  elfe  s’efface  légèrement  lorsque  l’on 
fait  cesser  la  contraction  musculaire. 

De  l’observation  analogue  rapportée  par  M.  Farabeuf  (séance 
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du  22  juin),  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  particularités 
suivantes  :  1°  la  rupture  musculaire  se  produisit  chez  un  na¬ 
geur;  2°  la  tumeur  ne  disparaît  pas  complètement  pendant  le 
relâchement  et,  à  la  place  de  la  moitié  inférieure  du  muscle, 
l’on  sent  une  mince  bandelette  sans  doute  cicatricielle,  adhé¬ 
rente-  à  l’extrémité  inférieure  de  la  tuméfaction  musculaire  et 
confondue  en  bas  avec  le  tendon  du  grand  adducteur  :  cette 
bandelette  se  tend  et  s’oppose  à  l’ascension  de  la  tumeur  lors¬ 
que  le  patient  contracte  son  muscle;  3°  aucune  trace  de  rup¬ 
ture  aponévrotique  n’est  perceptible  :  cependant  quelques  fais¬ 
ceaux  fibreux  semblent  avoir  résisté  à  la  distension  et  brident 
la  tumeur. 

A  côté  de  ces  deux  faits  de  pseudo-hernie  du  premier  adduc¬ 
teur,  se  trouvent  à  leur  place  trois  cas  de  hernie  spontanée  de 
ce  même  muscle.  (Baudin,  in  Rec.  de  méd.  et  chir.  milit., 
t,  XXXVII,  p.  319,  1881.)  En  voici  un  résumé  : 

lre  observation.  —  Dragon,  25  ans,  bien  musclé,  présente  une  tu¬ 
meur  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon  à  la  partie  interne  et  supé¬ 
rieure  de  la  cuisse  gauche,  à  3  ou  4  pouces  au-dessous  du  ligament 
de  Fallope,  au  niveau  du  bord  interne  du  triangle  de  Scarpa.  Tumeur 
indolente,  de  volume  et  de  consistance  variables  suivant  la  position 
du  membre  ;  effacée  dans  l’abduction,  apparente  dans  l’adduction. 
Nulle  modification  de  la  peau  sus-jacente.  Douleur  nulle  au  repos; 
dans  un  exercice  modéré,  à  peine  un  sentiment  de  gêne  que  le  malade 
ne  localise  pas  dans  la  région  de  la  tumeur,  mais  qui  semble  plutôt 
intéresser  tout  le  haut  de  la  cuisse  et  un  peu  la  hanche;  si  cet  exer¬ 
cice  même  modéré  se  prolonge  quelque  temps,  l’homme  ne  tarde  pas 
à  ressentir  une  fatigue  du  membre  tout  à  fait  anormale,  véritable 
courbature,  et  enfin  une  sensation  de  brisement  général  du  membre, 
avec  une  sorte  3e  crampe,  douloureuse  au  niveau  de  la  tumeur,  les¬ 
quelles  imposent  alors  un  repos  immédiat  et  absolu.  Tout  exercice 
violent  amène  les  mêmes  symptômes  au  bout  d’un  temps  relativement 
très-court. 

Début  insidieux  de  la  tumeur  il  y  a  deux  mois,  augmentation  pro¬ 
gressive  du  volume  et  de  la  gêne  fonctionnelle.  Après  un  congé  de 
trois  mois,  l’affection  s’aggrava  légèrement  et  ce  militaire  fut  ré¬ 
formé. 

2*  observation.  —  Dragon,  25  ans,  bien  musclé,  après  avoir  fait  ses 
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classes,  entra  comme  ouvrier  chez  le  maître  bottier  du  régiment;  cet 
homme  est  porteur  d'une  hernie  du  premier  adducteur.  Nous  signale¬ 
rons  seulement  queles  divers  efforts  musculaires  que  nécessite  de  la 
partdes  adducteursle  métierde  cordonnier,  auquel  se  livre  lemalade, 
sont  bien  supportés.  Ce  travail,  dans  quelques-unes  de  ces  parties 
du  moins,  met  cependant  directement  en  jeu  le  muscle  moyen  adduc¬ 
teur  d’une  manière  assez  puissante  et  assez  continue;  lorsque,  par 
exemple,  il  faut  saisir  et  maintenir  fortement  la  pièce  de  cuir  entre 
les  deux  genoux,  soit  pour  battre  le  cuir,  soit  pour  tirer  le  ligneul. 
Or  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps  assez  long  d’un  pareil  exercice  qu’il 
se  sent  pris  parfois  d’une  douleur  qui,  dit-il,  ne  ressemble  pas  à  celle 
qui  résulte  de  l’exercice  de  la  marche;  cette  douleur  est  plus  considé¬ 
rable  et  comparable  à  celle  qu’il  a  éprouvé  lorsqu’il  a  eu  des  crampes 
dans  le  mollet. 

Le  reste  de  l’observation  est  calqué  sur  la  précédente. 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  la  troisième  observa¬ 
tion  à  propos  de  la  symptomatologie  de  l’affection. 

Enfin  nous  pouvons  signaler  également  un  cas  de  hernie  du 
premier  adducteur  gauche,  suivi  par  nous  dans  le  service  de 
M.  le  médecin  principal  Cochu  à  l’hôpital  militaire  du  Gros- 
Caillou. 

D...,  né  à  Tourcoing,  âgé  de  22  ans,  ouvrier  dans  une  fabrique  de 
tapis;  nul  antécédent  de  famille,  aucune  maladie  antérieure;  entre 
au  service  militaire  le  1U  novembre  1879,  Il  a  été  incorporé  au  19° 
escadron  du  train  des  équipages,  bien  qu’il  n’eût  jamais  monté  à 
chqval. 

Cet  homme,  grand,  robuste  et  bien  musclé,  raconte  que  tout  d’abord 
il  n’était  pas  très  rassuré  lorsque,  chaque  jour,  pendant  deux  heures, 
il  devait  faire  l’axercice  du  cavalier  sans  étriers  et  ne  se  maintenant 
sur  sa  monture  que  grâce  à  d’énergiques  contractions  des  cuisses. 
Une  quinzaine  après  son  arrivée  au  corps  il  s’aperçut  de  l'existence, 
à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  d’une  petite 
tumeur  grosse  alors  comme  l’extrémité  du  pouce,  de  consistance  yp- 
riable,  disparaissant  par  la  pression.  Il  n’y  prit  pas  garde  et  çppti-.. 
nua  ses  classes.  Il  ne  pouvait  toutefois  monter  à  cheval  sans  étriers; 
la  tumeur  devenait  douloureuse,  une  sensation  dé  faiblesse  dans  tout 
le  membre  le  forçait  à  déserrer  les  genoux.  La  marche,  tout  d’abord 
nullement  gênée,  ne  tarda  pas  à  provoquer  les  mêmes  sensations 
dans  la  cuisse;  l’équitation  par  contre  est  devenue  plus  facile,  le 
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cavalier  étant  plus  habile  et  se  servant  d’étriers.  La  tumeur  a  grossi 
lentement  et  le  29  novembre  1881,  presque  deux  ans  après  son  début, 
elle  présente  les  caractères  suivants  t 

1°  Le  sujet  étant  debout,  la  tumeur  est  située  en  dedans  du  bord 
interne  du  triangle  de  Scarpa,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’arcade  de  Fallope,  en  partie  masquée  par  les  bourses.  Elle  a  le 
volume  d’une  moyenne  orange,  la  saillie  arrondie  qu’elle  forme  me¬ 
sure  près  de  2  centimètres  de  hauteur  et  est  d’autant  mieux  appré¬ 
ciée  que  l’on  juge  par  comparaison  avec  la  cuisse  droite.  Un  méplat 
au-dessous  de  la  tumeur,  le  long  du  bord  interne  de  la  cuisse,  pro¬ 
longe  en  haut  la  gouttière  des  adducteurs.  A  ce  niveau  la  palpation 
ne  donne  rien  d’anormal,  et  sur  la  tumeur  elle  permet  de  constater 
que  la  peau,  d’apparence  saine,  a  conservé  sa  mobilité  ;  qu’il  n’y  a 
rien  qui  ressemble  à  une  boutonnière  aponévrotique  ;  enfin  que  là 
masse  musculaire  sous-jacente  offre  une  dureté  très  grande  lorsque 
l’homme  contracte  son  membre,  une  mollesse  parfaite  quand  il  le 
relâche.  Ces  modifications  de  consistance  s’accompagnent  de  chan¬ 
gements  de  volume  analogues. 

2»  Le  patient  est  assis  sur  le  bord  d’une  chaise,  les  genoux  écar¬ 
tés,  les  jambes  pliées  sur  lés  cuisses,  en  un  mot  dans  la  position 
d’un  cavalier  ;  il  fait  effort  pour  rapprocher  les  genoux  qu’on  main¬ 
tient  éloignés  :  alors,  la  saillie  de  la  tumeur  augmente  beaucoup,  en 
même  temps  que  s’accuse  la  dépression  sous-jacente;  la  dureté  est 
beaucoup  plus,  prononcée. 

3°  L’homme  se  fend,  le  membre  gauche  en  avant  et  fléchi  ;  la  tu¬ 
meur  fait  une  saillie  bien  nette  au-dessus  de  laquelle  l’on  voit  se 
dessiner  les  trois  tendons  des  muscles  moyen  et  petit  adducteurs,  et 
du  droit  interne.  De  nouveau  l’homme  se  fend,  mais  sur  le  membre 
droit  ;  le  gauche  reste  en  arrière  ét  étendu,  la  tumeur  disparaît  pres¬ 
que  complètement  (1). 

En  résumé,  nous  avons  relevé  vingt  observations  de  tumeurs 
musculaires,  et,  de  l’étude  de  ces  faits,  l’on  peut  conclure  que 
les  Unes  ont  trait  à  des  cas  de  véritable  hernie  musculaire  ;  les 
autres,  par  contre,  simulent  cette  lésion  et  ne  sont  que  des 
pseudo-hernies  musculaires. 

Mécanisme  et  étiologie.  —  Quelques  mots  d’anatomie  sont 


(1)  La  ân  de  l’observation  au  paragraphe  relatif  au  traitement  de  l'affec- 
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nécessaires  pour  faire  comprendre  le  mécanisme  de  la  hernie 
et  de  la  pseudo-hernie  musculaires.  En  raison  du  siège  habi¬ 
tuel  de  ces  lésions  au  membre  inférieur,  nous  signalerons. seu¬ 
lement,  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  les  dispositions  anatomiques 
intéressantes  à  notre  point  de  vue. 

Les  divers  groupes  musculaires  de  ces  régions  sont  mainte¬ 
nus  par  des  manchons  aponévrotiques  à  peu  près  inextensibles. 
Leur  résistance  varie  suivant  les  individus  et  les  différents 
points  où  on  les  considère.  A  la  cuisse,  l’aponévrose  fémorale 
bride  très  fortement  les  muscles  sous-jacents  pelle  est  formée 
de  fibres  transversales  prédominantes  et  de  fibres  longitudi¬ 
nales  qui  s’entremêlent  à  la  manière  des  fils  réciproquement, 
perpendiculaires,  de  la  toile.  Son  épaisseur  diminue  notable¬ 
ment  en  hautet.  en  dedans  au  niveau  des  muscles  adducteurs  ; 
en  dehors  au  contraire,  elle  est  renforcée  par  une  expansion  du 
tendon  du  grand  fessier  et  les  fibres  tendineuses  du.fascia  lata. 
En  avant,  sur  le  corps  charnu  du  droit  antérieur,  la  toile  fibreu  se 
est  mince.  Ajoutons  que  les  adhérences  de  l’aponévrose,  au 
bassin  et  au  genou,  ne  lui  permettent  pas  de  céder  beaucoup, à 
la  compression  et  à  l’augmentation  de  volume  des  muscles 
sous-jacents.  A  la  jambe,  l’aponévrose  antérieure  est  .  très  ré¬ 
sistante  dans  son  tiers  supérieur  ;  elle  s’y  trouve  formée  par 
l’entrecroisement  des  fibres  squs  des.  angles  lrès:  aigps.  Au 
tiers  moyen,  sa  densité  est  moindre  ;  les  fibres  longitudinales 
prédominent.  Au  tiers  inférieur  enfin,  il, existe  une  condensation 
manifeste  avec  prédominance  des  fibres  transversales.  Or,  les 
faisceaux  fibreux  transversaux,  sous  l’influence  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  tendent  à  se  rapprocher,  tandis  que,  sous  la 
même  influence,  les  faisceaux  longitudinaux  s'écartent.  Remar¬ 
quons  aussi  que,  vu  la  rigidité  des  autres  parois  de  la  loge 
ostéo-fibreuse  jambière  antérieure,  la  paroi  antérieure  aponé- 
vrotique  subit  la  presque  totalité  de  l’effort  expansif  qui  accom¬ 
pagne  la  contraction  du  groupe  musculaire  correspondant. 
Enfin,  fait  que  l’on  ne  retrouve  pas  à  la  cuisse,  les  muscles  s’in¬ 
sèrent  à  la  face  profonde  de  l'aponévrose,  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe-  . 

Généralement,  dit  M.  Earabeqf  (Soc.  de  chirurg,,  26  janvier 
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1881),  les  muselés  sont  assez' loin  de  remplir  leurs  manchons 
aponévrûtiqües.  Aussi,  lorsque  par  le  raccourcissement  dû  à  sa 
contraction  un  muscle  vient  à  grossir,  n’exerce-t-il  qu’une 
pression  faible  ou  nulle  de  l’intérieur  vers  l’extérieur,  même 
lorsque  le  sujet  est  bien  musclé,  c’est-à-dire  lorsqu’il  a  des 
muscles  plein  ses  aponévroses!  S’il  en  était  autrement,  la 
compression  des  aponévroses  entraverait  le'  raccourcissement 
des  muscles  et  par  conséquent  diminuerait  l’étendüe  des  mou¬ 
vements.  ■ 

Cette  opinion  ne  saurait  être  admise  dans  toute  Sa  rigueur. 
A  la  jambe  en  particulier,  les  muscles  situés  dans  la  gaine 
antérieure  y  semblent  à  un  état  de  compression  permanente  et 
nul  n’ignore  que,  aussitôt  l’incision  de  l'aponévrose,  leurs 
fîbrès  S’échappent,  font  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 
D’ailleürs  les  aponévroses  n’ûffrent  pas  une  résistance  telle  que 
le  muscle-contracté  et  grossi  ne  puisse  la  distendre  momenta¬ 
nément.  L’aponévrose  renferme  des  fibres  élastiques. 

Sans  doute  si  le  segment  du  membre  est  flasque,  si  le  con¬ 
tenant  fibreux  est  largement  suffisant  pour  le  contenu  muscu¬ 
laire,  les  muscles  se  contracteront  sans  difficulté-,  se  raccour¬ 
ciront  et  grossiront  sans  distendre  l’aponévrose.  Si  au  contraire 
les  muscles  sont  au  plein  de  leurs  gaines,  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  ou  bien  les  muscles  se  contractent  sans  pouvoir 
entraîner  leurs  leviers  osseux  maintenus  immobiles  par  un 
agent  quelconque  ;  dans  cette  circonstance,  le  diamètre  trans¬ 
versal  du  muscle  cbànge  peu;  la  pression  qu’il  exerce  sur 
l'aponévrose  n’augmente  guère.- Autrement  la  contraction  mus- 
culairc  engendre  le  mouvement  du  membre,  et  le  groupe  de 
muscles  contractés  et  raccourcis  dilate  sa  loge  aponévrotique. 
Si  le  groupe  Voisin  est  au  repos,  la  dilatation  se  fera  aux  dépens 
de  sa  loge.  M.  Farabeufdit  à  ce  propos:  «  Il  y  a  entre  les  loges 
des  groupes  musculaires  antagonistes  une  espèce  de  complai¬ 
sance,  que  l’on  pourrait  exprimer  ainsi:  quand  un  muscle  se 
raccourcit  et  grossit,  il  tire  à  lui  la  Côuvertute  que  lui -cède 
Volontiers  son  antagoniste  allongé  et  aminci  par  l’action  même 
du  premier  ».  Tel  n’est  pas  le  cas  d’ordinaire.  En  particulier,  le 
mouvement  d’adduction  de  la  cuisse  ne  peut  s’exécuter  sans 
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que  tous  les  muscles  adducteurs  (pectiné,  moyen,  petit  et  grand 
adducteur,  droit  interne)  entrent  en  jeu  et  produisent  un 
effort  expansif  contre  le  point  faible  de  l’aponévrose.  Or*  si  au 
mouvement  d’adduction  de  lsi  cuisse  on  joint  un  mouvement 
d’extension  de  la  jambe,  tout  un  nouveau  groupe  de  muëcles 
puissants  (droit  antérieur,  Vastes  interne  et  externe,  tenseuïdu 
fascia  lata)  entre  en  même  temps  en  jeu  et  vient prêter  son  cour 
cours  à  l’expansion  des  adducteurs.  Gomme  le  fait  remarquer 
M.  Baudin*  lorsque  dans  le  manchon  aponévrotique' de  là 
cuisse,  la  masse  en  quelque  sorte  homogène  des  müscles 
adducteurs  et  extenseurs  entre  d’un  seul  coup  en  contraction  * 
il  en  résulte  une  expansion  d’ensemble  dé  toute  ,  la  masse;  Get 
effort  s’exerce  sur  tous  les  points  de  l’aponévrose;  ce;  ülest 
donc  plus  seulement  l’action  du  moyen  adducteur  qui  se, fait 
sentir  au  point  faible  de  l’aponévrose  où  se  prépare  la  hernie, 
mais  bien' une-  sorte  de  résultante  de  la  plus  grande  partie  dés 
forces  expansives  de  la  contraction  de  la  masse  musculaire 
mise  én  jeu.  L’on  ns  saurait  donc  faire  de  difficultés  pour  ad¬ 
mettre  la  production  lente  et  spontanée  de  la  hernie  muscu¬ 
laire.  Une  contraction  presque  permanente  des  muscles,  ou 
plus  exactement  la  série  de  leurs  contractions  rapides  et  nom¬ 
breuses,  fatigue  l'aponévrose,  ses  fibres'  se  dissocient  insensi¬ 
blement  au  niveau  du  point  le  plus  comprimé*  et  finalement  la 
solution  de  continuité,  l’éraillure  où  l’usure  aponévrotique  per¬ 
mettent  aux  fibres  musculaires  de  s’échapper. 

Chez  qui  observe-t-on  la  hernie  du  moyen  adducteur? 
M.Baùdin  noüs  répond:  chezdes  cavaliers  adonnés  à  un  exercice 
qui  exige  une  mise  eh  jeu  fréquente  et  énergique  des  musclés 
adducteurs.  De  plus,  toujours  nous  voyons  que  le  début  de 
l’affection  s'èst  montré  dans  les  premiers  temps  où  ces  hom¬ 
mes  apprenaient  à  monter  à  cheval  ;  or,  à  ce  moment,  l’apprenti 
cavalier  est  peu  adroit,  souvent  il  a  peur  de  sa  monture;  de  là, 
pour  se  maintenir  à  cheval,  des  étreintes  de  cuisse  d’autant 
plus  brusques,  d’autant  plus  violentes.  En  Outre,  . à  cette  pé¬ 
riode  de  l’instruction,  le  travail  se  fait  souvent,  sinon  toujours , 
sans  selle  ni  étriers  ;  de  là  des  mouvements  d’extension  forcée 
de  la  jambe,  en  même  temps  que  d’adduction  de  la  cuisse.  Au 
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premier  mouvement  de  surprise  de  la  part  du  cheval,  le  cava¬ 
lier  instinctivement  se  renverse  en  arrière,  raidit  ses  jambes 
en  avant  et  étreint  l’animal  avec  les  cuisses  de  '  toute  la  force 
dont  il  est  capable.  Ce  sont  bien  là  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  production  de  la  hernie. 

De  même,  un  cavalier  montant  d’habitude  à  l’anglaise  fait 
souvent  de  longues  courses  ;  les  contractions  répétées  des  gas- 
trocnémiens  dissocient  leur  aponévrose  d’enveloppe,  et, .  un 
jour,  une  petite  tumeur  apparaît  au  mollet,  se  traduit  par  un 
peu  de  gêne  dans  les  mouvements  dé  la  jambe,  et  l’exercice  ex¬ 
cessif  continuant,  la  hernie  musculaire  se  développe  et  est  con¬ 
statée.  G’est  le  casdu  malade  de  Dupuytren. 

Dans  le  cas  de  hernie  du  jambier  antérieur,  le  même  méca¬ 
nisme  s’observe  avec .  cette  particularité,  que,  en  raison  des 
insertions  musculaires:  au  tiers  supérieur  de  l’aponévrose,  la 
lésion  a  pour  siège  d’élection  le  tiers  moyen  de  la  jambe.  De 
plus,  si  la  déchirure  âpdnévrotique  paraît  se  faire  de  préférence 
très  près  du  tibia  (cas  de  Perrin),  c’est  que,  en  ce  point,  le  mus¬ 
cle  est  plus  saillant;  et  c’est  celle  partie  qui,  pendantla  contrac¬ 
tion  musculaire,  se  trouve  le  plus  fortement  et  le  plus  directe¬ 
ment  distendue. 

-  La  hernie  musculaire  spontanée  à  début  lent  ne' peut  donc 
théoriquement  être  mise  en  doute.  L’observation.clinique  con¬ 
firme  son  existence.  En  èst- il  de  même  de  la  hernie  .muscu¬ 
laire  à  début  brusque?  A  ce  propos  M.  Mourlon  admet  qu’un 
mouvement  brusque  et;  violent,  d’autant  plus  énergique  qu’il 
est  plus  rapide  et;  que  les  muscles  sont  :plus  puissants,  déchire 
l’aponévrose  dans  une  certaine  étendue  et  incontinent  la  hernie 
se  manifeste.  Par  exemple,  un  cavalier  enfourche  rapidement 
son  cheval  et  se  déchire l’aponévrose  fémorale;  un  garçon  de 
peine  soulève  brusquement  un  fardeau  très  lourd,  se  fait  une 
hernie  intestinale  et  en  même  temps  une  rupture  de  l’aponé¬ 
vrose  de  la  cuisse  ;  un  jeune  homme,  dans  un  exercice  de 
gymnastique,  fait  le  saut  de  la  rivière,  tombe  sans  souplesse 
sur  un  sol  résistant  et  se  brise  l’aponévrose  jambière* 

L’on  peut  toutefois  se  demander  comment  une  violence  assez 
grande  pour  rompre  une  aponévrose  n’intéresse  pas  le  hutscle 
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sous-jacent.  Dans  ces  cas,  il  semble  raisonnable  d'admettre  que 
la  lésion  de  la  gaine  s’accompagne  de  rupture  musculaire.  Mais 
est-ce  la  règle  ?  A  défaut  d’examens  macroscopiques,  l’on  doit 
se  contenter  des  enseignements  fournis  par  la  clinique.  Une 
observation  de  hernie  du  moyen  adducteur,  rapportée  par 
M.  Mourlon,  paraît  avoir  trait  à  un  cas  de  hernie  musculaire  à 
début, brusque  sans  rupture  du  muscle.  On  ne  saurait  toutefois 
méconnaître  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’on  a  affaire  non  à 
une  hernie,  mais  à  une  pseudo-hernie  musculaire  ;  la  doqleur 
persistante,  l’ecchymose  confirmant  cette  opinion.  Nous  aurons 
d’ailleurs  à  revenir  sur  la  symptomatologie  de  ces  deux  lésions. 

Mécanisme  de  la  'pseudo-hernie.  —  Quel  est  le  mécanisme  de 
la  pseudo-hernie?  Cette  lésion  peut  succéder  à  la  rupture  du 
corps  charnu  du  muscle  ou  de  son  tendon  ;  de  plus,  elle  peut 
s’accompagner  ou  non  d’une  solution  de  coptinuité  de  l’aponé¬ 
vrose.  Que  le  tendon  du  droit  antérieur  soit  rompu,  par  exem¬ 
ple,  le  corps  charnu  revient  sur  lui-même  et  forme  une  tumeur 
dont  la  nature  musculaire  pourra  faire  songer  à  une  hernie. 
Cependant  l’aponévrose.fëmorale  à  son  niveau,  en  raison  de  sa 
dilatabilité,  nesera  quesoulevée  (cas  de  Lucas-Championnière), 
M.  Verneuil  a  signalé  la  même  lésion  après  rupture  du  tendon 
de  la  longue  portion  du  biceps.  : 

La  rupture  peut  occuper  le  corps  même  du  muscle.  Le  Fort 
a  eu  l’occasion  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  30  mars 
1881)  de  rapporter  le  fait  suivant  : 

Un  malade  portait  une  tumeur  à  la  face  profonde  du  biceps  au 
bras;  gauche,  Cette  tümeur  offrait  les  mêmes  caractères,  quelle  que 
fût  l’attitude  du  membre.  N’ayant  pas  songé  dans  ce  cas  à  la.  possi¬ 
bilité  d’une  rupture  musculaire,  le  chirurgien  -résolut  d’enlever  la 
tumeur;  mais,  sous  l’inltuence  de  l’anesthésie  chloroformique,  elle 
disparut  complètement.  L’incision  du  biceps  nepermii;  pas  de  retrou 
ver  le  néoplasme,  mais  Fit  constater  que  du  tissu  fibreux  était  inter¬ 
posé  aux  deux  bouts  d'un  faisceau  musculaire  rompu.  Le  chloroforme 
avait  fait  disparaître  toute  apparence  de  tumeur  en  relâchant  le  tisSu 
musculaire. 

Si  la  tumeur  avait  siégé  dans  la.  par'ie  superficielle  du  mus- 
T.  150,  ‘  20 


806  •  MÉMOIRE*  OÈfOmAtX. 

cle  ef  non  à  Sà  face  profonde,  elfe  aurait  pif  être  prisé  pôtir  iffie 
hernie,  bien  que  l’aponévrose  d’enveloppe  fût  intacte.  C’est 
d’aille'Urs  ce  qü’ofit  présenté  les  malades  de  MM.  Larger,  Ni- 
6aise  et  Bousquet.  Un  autre  exemple  dé  la  même  lésion  est 
fourni'  par  un  nageur  qui  dans  un  vigoureux  rapprochement  des 
membres  inférieurs  se  fit  une  pseudo-hernie  du  moyen  adduc¬ 
teur.  M.  Farabeuf  qui  l'examina  en  rend  compte  de  la  manière 
suivante  :  «  Aucune  trace  dé  rupture  aponévrotique  n’ést  per¬ 
ceptible;  il  m’a  semblé  que  quelques  faisceaux  aponévrotiques, 
qui  sans  doute  ont  résisté  à  la  distension,  bridaient  la  tu¬ 
meur.  » 

Est-il  impossible  que  la  même  contraction  violente  rompe  à 
la  fois  le  muscle  et  sa  gaine?  Rien  ne  paraît  s’y  opposer,  et,  si 
l’on  suppose  que  cette  lésion  se  produise,  l’on  comprend  que  la 
fumeur  musculaire  consécutive  à  la  rupture  puisse  faire  réelle¬ 
ment  hernie  par  l’ouverture  aponévrotique.  Il  serait  à  désirer 
qu’une  autopsie  vînt  vérifier  cette  lésion  théorique. 

•  Etiologie.  Le  mécanisme  précédemment  étudié  éclairé  l’é¬ 
tiologie  de  là  hernie  et  de  la  pseudo-hernie  musculaires.  Deux 
facteurs  sont  à  considérer  :  le  muscle  et  sa  gaine  d’une  part, 
la  contraction  musculaire  de  l’autre.  Pour  ce  qui  est  de  la 
hernie  spontanée  du  moyen  adducteur,  nous  ajouterons  peu  de 
chose  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  (voir  page  303).  Cette  lésion , 
bien  que  le  relevé  des  observations  se  monte  à  une  douzaine 
au  plus,  n’est  pas  aussi  rare  que  les  auteurs  semblent  le  croire. 
Les  chirurgiens  militaires  sont  d’accord  sur  ce  point;  M.  Bau¬ 
din  en  a  traité  trois  cas  dans  le  courant  d’une  même  année  et 
dans  un  même  régiment  de  cavalerie,  dont  l’effectif  en  moyenne 
ne  dépasse  pas  750' hommes  environ.  Tous  les  médecins’  qui 
ont  été  quelque  temps  attachés  à  des  régiments  de  cavalerie  et 
d’artillerie  s’accordent  pour  reconnaître  que  cette  hernie  se 
voit  de  préférence  chez  les  conscrits  au  début  de  leurs  classes. 
Nous  nous  sommes  déjà  expliqués  à  ce  sujet. 

La  pseudo-hernie  du  même  muscle,  moyen  adducteur,  suc¬ 
cède  àun  effort  brusque  plutôt  qu’à  des  efforts- répétés.  Il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  témoin  le  malade  deM.  Bousquet,  chez 
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lequel  la  riiptüre  se  produisit  pendant  un  exercice  d’équitation 
alors  que  le  cavalier  souffrait  déjà  à  la  partie  supéro  -in terne 
delà  ctlisSe  depuis  son  incorporation.  Lès  pseudo-hernies  dit 
droit  antérieur  ont  au  contraire  une  càusè  bien  caractéristique. 
Le  malade  de  M.  Larger  glisse  en  voulant  franchir  un  ruisseau 
et  ne  réussit  à  se  rétablir  en  équilibre  que  par  un  effort  vio¬ 
lent  de  la  cuisse.  Celui  de  M.  Nicaise  glisse  sur  une  pelure  de 
fruit  et  fait  sans  succès  un  violent  effort  pour  se  maintenir 
debout. 

Aujambier  antérieur,  les  mêmes  lésions  résultent  de  causes 
analogues.  Le  lieutenant  de  douanes,  observé  par  M.  Perrin, 
vit  sa  tumeur  se  développer  lentement  par  suite  des  exercices 
musculaires  répétés,  qu’il  était  obligé  de  faire  dans  la  pour¬ 
suite  des  contrebandiers.  La  pseudo-hernie  au  contraire  sur¬ 
vient  brusquement  comme  chez  le  soldat  de  M.  Gaujot.  Le 
sujet  tombe  sur  les  pieds  d’une  certaine  hauteur,  et,  pendant 
l’effort  qu’il  fait  pour  prévenir  sa  chute,  il  détermine  par  une 
contraction  musculaire  énergique  la  rupture  de  son  muscle  et 
de  son  aponévrose. 

Symptomatologie.  —  La  hernie  comme  la  pseudo-hernie 
musculaires  présentent  des  symptômes  caractéristiques  dé  la 
lésion  elle-même,  et  des  symptômes  propres  à  la  région  où  on 
les  observe. 

Mode  de  début  de  la  hernie  musculaire.  —  1°  Début  insidieuse. 
—  Ordinairement  la  hernie  musculaire  a  un  début  insidieux  ; 
le  patient  s’aperçoit  par  hasard  de  l’existence  de  la  tumeur.  A 
ce  propos  M.  Baudin  rapporte  un  cas  qui  mérite  d’êLre  signalé. 
Laissons  parler  son  malade,  le  maréchal  des  logis  W..., 

C’est  vers  le  mois  de  février  1879  que  je  m'aperçus  un  matin,  en 
m’habillant,  de  l’existence  d’une  petite  grosseur  sur  le  haut  delà 
cuisse  et  en  dedans,  à  l’endroit  où  se  trouve  aujourd’hui  la  tumeur. 
Elle  avait  alors  la  grosseur  d’une  noix  à  peine,  et,  au  premier  abord, 
je  la  pris  pour  un  peu  d’irritation,  de  boursouflement  simple  de  la 
peau,  d’autant  plus  que,  lorsque  je  mè  penchais  en  avant  en  écar¬ 
tant  üiï  peu  lès  cuisses  pouf  tâcher  dé  trié  rendre  cémptë' par  la 
vtié,  là  tumeur  disparaissàit  à  peu  près  complètement,  j’étais Alors 
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en  pleine  période  d’instruclion  ;  mes  classes  étaient  commencées 
depuis  trois  ou  quatre  mois,  et  comme,  du  reste,  la  petite  grosseur 
ne  me  causait  aucune  douleur,  qu’elle  ne  m'occasionnait  aucune  fati¬ 
gue,  je  ne  voulus  point  m’arrêter  pour  si  peu  de  choses,  et  je  remis 
de  jour  en  jour  pour  me  présenter  à  là  visite. 

2 0  Début  brusque.  —  Voilà  un  mode  de  début  de  la  hernie 
musculaire,  c’est  le  plus  fréquent  ;  mais  il  en  est  un  autre,  et, 
sans  être  aussi  affirmatif  que  M.  Mourlon,  nous  ne  pouvons  ce¬ 
pendant  nier  que  dans  certains  cas  la  lésion  s’est  produite 
brusquement.  L’aponévrose  se  déchire,  le  malade  perçoit  un 
bruit  de  craquement;  on  ne  saurait  croire  qu’il  soit  assez  vio¬ 
lent  pour  pouvoir  être  comparé  sans  exagération  à  un  coup  de 
pistolet  (cas  de  M.  Mourlon,  page  291). 

Le  muscle  sort  de  sa  gaine,  perd  de  Sa  force,  l’équilibre  qu’il 
tend  à  établir  avec  ses  voisins  se  rompt,  et,  si  le  sujet  est  à 
pied,  il  peut  s’affaisser  sur  lui-même.  Un  sentiment  de  dou¬ 
leur,  en  général  intense,  mais  fugace,  fait  porter  au  blessé  la 
main  sur  le  siège  de  là  déchirure  et  il  y  sent  une  petite  tumeur. 
Dans  un  cas,  la  douleur  fut  assez  vive  pour  provoquer  une  syn¬ 
cope  (observ.  deRouillois).  Cette  sensation  ne  pourrait-elle  être 
rapprochée  de  la  cynésialgie  décrite  par  Gubler?  Mais  toute 
sensation  pénible  disparaît  rapidement,  le  patient  s’inquiète 
peu  de  son  accident;  puis  avec  le  temps  la  tumeur  se  déve¬ 
loppe  et  attire  son  attention. 

Mode  de  début  de  la  pseudo-hernie  musculaire.  Ces  diffé¬ 
rents  symptômes  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qui  accom  ¬ 
pagnent  la  production  d’une  pseudo-hernie  :  la  rupture  mus¬ 
culaire  provoque  un  craquement  parfois  appréciable;  elle 
produit  une  douleur  quelquefois  assez  grande  pour  faire  tom¬ 
ber  le  blessé  en  syncope  (cas' de  Larger,  page  294).  Cette  dou¬ 
leur  est  en  général  plus  vive  que  dans  le  cas  de  hernie  à  début 
brusque  et  surtout  elle  est  plus  persistante.  Les  jours  qui  sui¬ 
vent  l’accident,  les  mouvements  restent  gênés,  même  doulou¬ 
reux.  Alors  aussi  survient  un  symptôme  qui  caractérise  la 
rupture,  c’est,  l’ecchymose;  l’on  a  même  vu  parfois  quelques 
signes  d’hémorrhagie  abondante.  Ce  symptôme,  excellent 
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quand  il  existe,  peut  manquer;  il  sera  alors  bien  difficile,  sinon 
impossible,  de  reconnaître  au  début  une  pseudo-hernie  muscu¬ 
laire  survenue  brusquement. 

Une  fois  formée,  la  tumeur  se  présente  avec  des  caractères 
physiques  et  des  troubles  fonctionnels  particuliers. 

Caractères  physiques  de  la  hernie  musculaire.  — Dans  le  cas 
de  hernie  musculaire,  la  tumeur  est  recouverte  par  la  peau  qui; 
à  son  niveau,  a  conservé  sa  mobilité  et  sa  couleur  normale. 
Cette  tumeur  est  mate  età  l’auscultation  elle  ne  laisse  entendre 
ni  souffles,  ni  battements  ;  si  on  la  ponctionne,  comme  le  fit 
M.  Cusco  chez  le  malade  de  M.  Larrey,  elle  donne  lieu  à  un 
écoulement  sanguin.  Quelques  auteurs  ont  parlé  ne  faire  une 
ponction  exploratrice  avec  le  trocart  à  crochet  de  Duchenne  (de 
Boulogne)  ;  c’est  là  une  manœuvre  absolument  inutile.  Le  vo¬ 
lume  de  la  saillie  anormale  est  variable,  d’abord  suivant  la 
région.  A  la  cuisse,  la  hernie  musculaire  peut  n’avoir  que  la 
grosseur  d’une  noisette  ou  dépasser  celle  d’un  gros  œuf  de 
poule.  Au  niveau  du  jambier  antérieur,  la  tumeur  est  d’ordi¬ 
naire  moins  volumineuse.  Le  volume,  en  second  lieu,  se  modi¬ 
fie  d’après  la  position  du  membre  et  l’état  de  contraction  du 
muscle.  M.  Mourlon  assureque  la  tumeur  est  irréductible  spon¬ 
tanément,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très  petite  et  formée  par  un 
muscle  adhérent  largement  à  un  os,  auquel  cas  elle  est  réduite 
par  une  légère  pression  combinée  à  une  position  qui  place 
dans  l'inertie  les  parties  constituantes. 

A  la  cuisse,  la  hernie  du  moyen  adducteur  se  présente  sous  la 
forme  d’une  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  presque  parallèle  à 
celui  du  membre,  faisant  par  exemple  une  saillie  de  2  cen¬ 
timètres,  quand  les  cuiéses  sont  parallèles  et  au  repos.  Si  l’on 
fait  contracter  les  adducteurs,  la  saillie  anormale  se  délimite 
mieux,  mais  on  ne  trouve  aucun  pédicule;  la  tumeur  fait  corps 
avec  le  muscle  sous-jacent.  Si,  les  cuisses  étant  écartées  et  le 
patient  accroupi,  l’on  résiste  au  mouvement  de  rapprochement 
des  genoux;  l’on  voit  la  saillie  notablement  augmentée,  plus 
peut-être  .par,, =uil.Q  delà  tension  des:  muscles  voisins  que  par 
une  augmentation  du  volume  de  la  tumeur  elle-même.  Si  ën- 
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c#re  l’on  porte  la  .cuisse  inerte  dans  l’abduction,  la  grosseur 
dinjinqe  et  peut  même  finir  par  s’effacer.  Vient-on  à  appliquer 
la  main  au  niveau  de  la  tumeur  ainsi  réduite,  on  sent,  quand 
la  cuisse  passe  de  l’abduction  dans  l’adduction,  une  masse 
ferme,  qui  devient  de  plus  en  plus  apparente.  Disons  de  suite 
qu’aux  changements  d’état  du  muscle,  correspondent  des  chan¬ 
gements  de  consistance  de  la  tumeur.  Le  muscle  est  à  l’état 
de  relâchement,  la  tumeur  est  mollasse  ;  elle  donne  la  sensar* 
tion  de  fausse  fluctuation  si  on  la  recherche  dans  un  sens  per¬ 
pendiculaire  à  celui  de  la  direction  des  fibres  musculaires. 
Puis,  à  mesure  que  le  muscle  entre  en  action,  la  densité  de  la 
tumeur  varie  depuis  la  flacciditédu  muscle  au  repos  jusqu’à  la 
dureté  du  biceps  brachial  dans  ses  contractures  les  plus  éner¬ 
giques,  Clés  changements  de.  consistance  peuvent  encore  être 
recherchés  au  moyen  de  l’électrisation  de  la  tumeur  ou  des 
muscles,  ainsi  que  l’.a  proposé  le  professeur  Guyon. 

Pour  donner  une  idée  des  signes  physiques  de  la  hernie  du 
jambier  antérieur,  nous  rapporterons  une  observation  de  cette 
lésion  relatée  par  le  Dr  Larger  (séance  de  la  Soc.  de  chir.du 
30  mars  1881).. 

X...,  batelier,  âgé  de  26  ans,  porte  à  la  partie  antérieure  de  là 
jambe  gauche,  à  égale  distance  dit  genou  et  des  chevilles,  à  un  travers 
de  doigt  du  bord  antérieur  du  tibia,  et  au  niveau  même  de  la  gaine 
aponévrotique  du  jambier  antérieur,  une  tumeur  grosse  comme  une 
olive,  mesurant  4  centimètres  de  long  sur  25  de  large.  A  l’union  dés 
deux  tiers  supérieurs  avec  Je  tiers  inférieur  existe,  un  léger  sillon 
transversal.  ...  . ,  , 

Le  début  de  l’affection  a  été  mécqnnu;  constatée  à  l’âge  de  18  ans, 
la  tumeur  p’a  pus  depuis  présenté  de  modifications, 

Au  repos,  la  tumeur  est  molle,  résistante  plutôt  que  fluctuante, 
facilement  réductible,  disparaissant  entre  les  deux  lèvres  d’une  bouc 
tonnière  yerticalë,  à  bords  tranchants,  que  la  pulpe  de  l’auriculaire 
ne  peut  franchir:  Lorsque  la  jambe  se  raidit,  là  tumeur  durcit.' 

1°  Pendant  les  mouvements  volontaires  du  malade  : 

Pied  dans  l’extension,  la  tumeur  disparaît  presque  entièrement. 

Pied  dans  l’extension  et  l’abduction,  la  disparition  est  complété. 

Pied  dans  l’extension  et  l’adduction,  reproduction  immédiate  de 
la  tumeur,.  .  . . '.  . 
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Pied  dan,s  la  flexion.  La  tumeur  très  saillante  persiste  jusqu’à  la 
flexion  du  pied  à  angle  droit.  A  partir  de  ce  moment,  elle  disparaît 
en  remontant  vers  le  genou  et  il  reste  un  creux  à  la  place  qu'elle 
occupait;  la  peau  se  déprime  en  doigt  de  gant  entre  les  deux  lèvres 
de  la  boutonnière  aponévrotique. 

2°  Pendant  les  mouvements  communiqués,  la  jambe  étant  dans  le 
relâchement.  Les  phénomènes  sont  identiques  pendant  l’extension 
l’abduction  et  l’adduction  du  pied.  Pendant  la  flexion,  et  quelque  soit 
son  degré,  la  tumeur  ne  disparaît  pas. 

3®  Enfin,  pendant  les  mouvements  provoqués  par  les  courants  gal¬ 
vaniques  et  faradiques,  on  constate  que  la  tumeur  fait  bien  corps 
avec  le  jambier  antérieur.  L'électrisation  des  muscles  ypisins  est 
sans  action  sur  elle;  par  l'électrisation  du  jambier  antérieur,  la  tu¬ 
meur  disparait  et  remonte  avec  ce  muscle  vers  le  genoux,  comme 
tout  à  l’heure  dans  les  mouvements  volontaires  du  malade.  Enfin  la 
faradisation  et  surtout  la  galvanisation  de  la  tumeur  seule  y  produi¬ 
sent  un  durcissement  manifeste  caractéristique. 

Outre  les  signes  physiques,  que  nous  avons  précédemment 
signalés,  il  en  est  un  sur  la  valeur  duquel  il  faut  s’appesantir  ; 
peut-on  sentir  l’ouverture  aponévrotique  par  laquelle  s’est  faite 
la  hernie?  Les  auteurs  s’accordent  à  dire  que  le  muscle  étant 
dans  le  relâchement  et  la  hernie  par  là  même  réduite,  la  sim¬ 
ple  palpation  permet  de  sentir  les  bords  de  cet  orifice.  C’est  là 
une  vue  toute  théorique)  au  moins  pour  ce  qui  est  de  la  hernie 
du  moyen  adducteur.  M.Mourlon  cependant,  dans  un  cas,  sen¬ 
tit  la  tumeur  disparaître  à  travers  une  puverture  qui  pouvait 
recevoir  quatre  doigts,  et  dont  les  bords  tranchants,  perpen¬ 
diculaires  à  l’axe  du  membre,  semblaient  des  cordes  très  ten¬ 
dues.  M.  Baudin,  d’accord  avec  la  clinique,  reconnaît  que  dans 
la  plupart  des  cas  l’on  ne  peut  trouver  de  boutonnière.  L’a¬ 
ponévrose,  en  effet,  a  cédé  peu  à  peu,  après  avoir  été  primiti¬ 
vement  en  quelque  sorte  usée,  amincie  ;  il  n’y  a  eu  aucun  tra¬ 
vail  de  cicatrisation,  et  par  suite  les  bords  de  la  solution  -le 
continuité  n’ont  pu  ni  se  tuméfier,  ni  se  durcir.  Bans  de  pareil¬ 
les  conditions  on  ne  peut  arriver  à  sentir  les  bords  de  l’aponé¬ 
vrose  au  travers  de  la  peau  et  du  pannicule  adipeux,  C’est  en 
effet  ce  que  nous  avons  constaté  chez  notre  malade. 

A,  la  jambe  il  en  est  autrement  ;  dans  l’observation  précé- 
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dente  de  M.  Larger,  la  Lumeur  facilement  réductible  disparais¬ 
sait  entre  les  deux  lèvres  d’une  boutonnière  à  bords  tranchants 
que  la  pulpe  de  l’auriculaire  ne  pouvait  franchir.  Chez  le  ma¬ 
lade  de  M.  Perrin,  la  tumeur  était  ainsi  limitée  :  en  haut  et  en 
dehors  par  une  ligne  brusque,  fibreuse;  en  haut  l’on  percevait 
une  sensation  de  corde  tendue  ;  en  dedans  l’on  arrivait  sur  la 
face  externe  du  tibia  en  refoulant  la  tumeur;  en  bas  celle-ci  se 
perdait  insensiblement. 

En  résumé  :  intégrité  des  téguments,  matité,  absence  de 
bruits  anormaux,  modifications  de  volume  et  de  densité  en 
rapport  avec  l’état  des  muscles,  orifice  aponévrotique  parfois 
appréciable,  tels  sont  les  signes  physiques  de  la  hernie  mus¬ 
culaire, 

Caractères  'physiques  de  la  pseudo-hernie  musculaire.  —  Les 
signes  physiques  de  la  pseudo-hernie  ne  sont  pas  tout  à  fait 
identiques.  Ici  encore,  l’on  trouve  l’intégrité  des  téguments,  la 
matité,  l’absence  des  bruits  anormaux,  dés  modifications  de 
volumè  et  de  densilé  en  rapport  avec  l'étât  des  muscles,  l’ab¬ 
sence  d’ouverture  aponévrotique  lorsque  la  lésion  siège  à  la 
cuisse,  et*  au  contraire,  la  constatation  possible  de  cette  bou¬ 
tonnière  à  la  jambe.  Mais  la  forme  de  la  tumeur  offre  certaines 
particularités.  Si  le  corps  charnu  du  muscle  est  rompu,  les 
deux  extrémités  revenues  sur  elles-mêmes  forment  deux  tu¬ 
meurs  que  rapproche  une  bandelette  fibreuse  qui  à  travers 
les  téguments  se  traduit  par  un  sillon.  Ce  sillon  fera  défaut  si 
la  rupture  intéresse  non  le  corps  charnu,  mais  le  tendon  (cas  de 
Veimeuil,  de  Lucas-Championnière).  D’autre  part,  voyez  ce  qui 
se  produit,  par  exemple,  dans  le  cas  de  rupture  sus-rotulienne 
du ‘droi  t  antérieur  de  là  cuissh.  A  l’état  de  repos,  la  tuméfaction 
est  vague,  oblongue,  molle,  bien  limitée  seulement  du  côté  du 
pôle  inférieur,  l’aponévroSe  h’ôffre  aucune  boutonnière.  Pen¬ 
dant  la  contraction,  la  tumeur  durcit, s’élargit,  s’épaissit  et  re¬ 
monte;  le  pôle  inférieur  fait  un  relief  appréciable  comme  une 
marche  d’escalier  (malade  de  M.  Nicaise).: Relisez  l’observation 
de  l’artilleur  observé  par  M;  Bousquet  et  vous  aurez  les  carac¬ 
tères  physiques  de  la  pseudo-hernie  du  moyen  adducteur. 
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Nous  signalerons  seulement  la  gouttière; qui  se  produit  au-des¬ 
sous  de  la  tumeur  à  la  place  du  muscle  rompu  pendant  sa  con¬ 
traction,  M .  Farabeuf  a  pu  y  sentir  dans  un  cas  une  bandelette 
fibreuse  qui  se  tendait  et  s'opposait  à  l’ascension  de  la  tumeur 
lorsque  le  patient  contractait  son  membre.  Enfin,  pendant  le 
relâchement  des  parties,  une  pression  modérée  parvient  à  af¬ 
faisser  la  saillie  anormale  et  rendre  à  la  région  son  aspect  nor¬ 
mal  (Després,  thèse  d’agrégation,  Paris,  1866). 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  l’existence  possible  d’une  ecchy¬ 
mose,  fait  que  nous  avons  donné  comme  caractéristique  de  la 
lésion  à  son  début. 

Troubles  fonctionnels  de  la  hernie  musculaire.  —  Aux  signes 
physiques  précédents  viennent  se  joindre  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qu’il  nous  reste  à  rappeler  ;  pour  ce  faire  et  pour  en 
donner  d’abord  une  idée  dans  le  cas  fie  hernie  musculaire,  nous 
empruntons  à  M.  Baudin  le  récit  de  son  sous-officier  : 

Peu  à  peu  et  insensiblement,  je  commençai  à  ressentir  un  peu 
de  gêne  dans  toute  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  à  la  suite  des 
séances  Un  peu  longues  d’exercices  à  pied,  à  la  suite  surtout  des 
corvées  de  fourrages  ou  de  pain  ;  bref,  à  la  suite  de  tout  exercice 
un  peu  violent  et  prolongé  du  membre.  L’équitation  ne  laissait  pas 
que  de  me  fatiguer  beaucoup  également;  comme  tous  les  débutants, 
je  me  croyais  obligé  de  déployer  une  force  considérable  pour  étrein¬ 
dre  mon  cheval,  et  souvent  à  la  fin  des  reprises  de  travail  à  cheval, 
je  me  sentais  pris  de  véritables  crampes  au  niveau  de  ma  petite  gros¬ 
seur.  Celle-ci,  du  reste,  augmentait  en  même  temps  peu  à  peu,  mais 
d’une  manière  indubitable. 

La  fatigue  ainsi  occasionnée  était  supportable;  aussi  j’atteignis  la 
fin  de  mes  classes  sans  consulter  le  médecin.  Je  puis  dire  que  ma  tu¬ 
meur  cessa  ses  progrès  en  même  temps  que  cessèrent  ies  fatigues  de 
l’instruction;  elle  était  dès  cette  époque  ce  qu’elle  est  aujourd’hui  et 
la  gêne  qu’elle  occasionnait  n’a  pas  augmenté.  Depuis  tin  an,  la  si¬ 
tuation  ëst  restée  absolument  la  mênle. 

Je  me  suis  rendu  compte  du  soulagement  qui  m’est  procuré  par  le 
maintien  de  la  tumeur  par  quelque;  mbyen  que.cé  soit,  ; et  souvent, 
lorsque  je  .prévoyais  iun  exercice  un  peu  long.,;  un  peu;  fatigant,  j’avais 
soin, .d’entourpr  ma  cuisse,  à  la  hauteur  de  la  tumeur,  d'un  bandage 
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quelconque  fait  avec  un  mouchoir,  un  foulard,  une  bande  de  linge. 

A  cela  M.  Baudin  ajoute  : 

L’attention  du  malade  étant  plus  spécialement  appelée  sur  les  ca¬ 
ractères  de  la  fatigue,  delà  douleur  provoquée  par  l’exercice,  celui-ci 
insiste  tout  spécialement  sur  la  distinction  suivante  :  la  marche,  sur¬ 
tout  si  elle  est  un  peu  accélérée,  ne  tarde  pas  à  provoquer  en  premier 
lieu  une  fatigue  générale  du  membre,  qui  semble  plus  considérable  à 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  ;  pour  peu  que  l’exercice 
se  prolonge,  la  fatigue  dégénère  en  une  véritable  courbature  qui  per¬ 
siste  encore  quelque  temps  au  repos.  L’exerçice  à  cheval,  au  contraire, 
peut  se  prolonger  assez  longtemps,  presque  impunément;  il  ne  pro¬ 
voque  pas  cette  sensation  de  fatigue;  seulement,  s’il  y  a  abus,  c’est 
une  véritable  douleur  qui  éclate,  et  cette  fois  au  point  exact  où  se 
trouve  la  tumeur;  cette  douleur,  considérable,  aiguë,  tient  beaucoup 
de  celle  de  la  crampe.  Le  malade  a  ressenti  quelquefois  aussi  cette 
même  douleur  à  la  suite  de  l’exercice  à  pied,  mais  il  la  distingue 
toujours  très  nettement  de  celle  qu’il  a  signalée  d’abord,  et  elle  ne 
survient,  dans  ce  cas,  qu’à  toute  extrémité  pour  ainsi  dire,  et  lors¬ 
que  le  sujet  n’a  pas  pu  ou  n’a  pas  voulu  tenir  compte  des  avertisse¬ 
ments  de  la  première. 

De  cette  description  du  symptôme  douleur  il  faut  surtout  rete¬ 
nir  que  le  malade  accuse  une  sensation  de  fatigue  extrême,  de 
courbature,  de  brisement  plutôt  que  de  véritable  douleur.  Celle- 
ci  ne  se  déclare  qu’après  un  exercice  prolongé  ;  d’abord  le 
patient  ne  la  délimite  pas  exactement,  mais  à  la  longue  elle  de¬ 
vient  très  aiguë  et  se  localise  à  la  région  môme  occupée  par  la 
tumeur  qui  cette  fois  semble  en  être  le  siège.  D’après  M.  Bau¬ 
din,  le  membreentrant  en  exercice,  et  par  suite  du  travail  sup¬ 
plémentaire  que  lui  impose  la  contraction  exagérée  du  muscle 
hernié  et  étranglé  à  chaque  contraction  par  la  boutonnière  de 
l’orifice  aponéyrotique,  les  muscles  antagonistes  ne  tardent  pas 
à  se  trouver  surmenés  et  à  devenir,  en  conséquence,  le  siège 
d’une  lassitude,  d’une  fatigue  tout  à  fait  anormale,  qui,  dans 
le  cas  d’une  hernie  du  moyen  adducteur,  siège  principalement 
vers  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  cuisse,  vers  les  points 
d’insertion  de  ces  muscles.  Puis,  peu  à  peu,  la  contraction  exa¬ 
gérée  et  maintes  fois  répétée  du  muscle  hernié  amène  une  con¬ 
traction  plus  ou  moins  douloureuse  de  ce  musclé  lui-même  ; 
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et,  de  là,  le  sentiment  de  brisement  complet,  de  véritable  dou¬ 
leur,  qui  siège  bien,  cette  fois,  au  niveau  de  la  tumeur. 

M.Mourlon  admet  que  dans  les  mouvements  très  étenduset  très 
forts  leanalade  ressent  quelquefois  des  pincements  douloureux 
dans  la  hernie,  pincements  qui  augmentent  à  mesure  que  la 
déchirure  s’agrandjtetque  la  réduction  devient  plus  difficile  et 
moins  parfaite. 

Troubles  fonctionnels  de  la  pseudo-hernie  musculaire.  —  Les 
troubles  fonctionnels  consécutifs  à  la  rupture  et  à  la  pseudo- 
hernie  musculaire  ne  ressemblent  pas  complètement  à  ceux 
de  la  hernie.  Sans  doute  la  douleur  de  rupture  peut  persister 
très  longtemps,  surtout  si  l’affection  est  négligée;  mais  elle 
n’offre  pas  les  caractères  qu’elle  présente  dans  la  hernie.  Le  ma¬ 
lade  deM.  Nicaise  accusait  pendant  la  marche  un  mouvement 
agaçant  ;  il  sentait  son  muscle  osciller  dans  sa  gaine  comme  un 
piston  dans  son  'corps  de  pompe.  D’autre  part,  ou  la  rupture 
guérit  sans  affaiblir  l’énergie  musculaire,  ou  bien  l’on  constate 
l’impuissance,  l’amaigrissement,  l’atrophie  du  muscle.  Mais  }d 
encore  il  n’y  a  pas  cette  sensation  de  faiblesse,  ces  crampes 
douloureuses  qui  accompagnent  la  hernie. 

Pour  terminer,  il  nous  faut  rappeler  que  certains  chirurgiens 
autrefois  ont  admis  un  étranglement  de  la  hernie  qui  nécessi¬ 
terait  une  prompte  intervention.  La  possibilité  d’un  pareil  ac¬ 
cident  à  bon  droit  peut  être  révoquée  en  doute.  Le  système 
musculaire  s’enflamme  difficilement;  les  aponévroses  égale¬ 
ment  sont  réfractaires  à  l’inflammation  ;  comment  alors  com¬ 
prendre  l’étranglement?  Pour  qu’il  ait  lieu,  ditM.  Mourlon,  il 
faut  que  la  circulation  soit  gênée,  et  comment  le  serait-elle, 
puisque  la  déchirure  aponévrotique  agrandit  l’espace  que  les 
organes  occupent?  Tout  ce  qui  peut  arriver,  c’est  que  le  mus¬ 
cle  soit  pincé  dans  les  mouvements  étendus  et  brusques,  quand 
la  tumeur  est  volumineuse  ;  de  là  à  l’étranglement  il  y  a  loin. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  des  hernies  et  des 
pseudo- hernies  musculaires  est  en  général  facile.  Les  erreurs 
ont  été  cependant  nombreuses.  Warren  prit’ pour  une  tumeur 


316  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

mélanique  une  tumeur  dont  il  reconnut  la  nature  musculaire 
en  l’opérant.  Le  cas  de  Dupuytren  donna  lieu  au  diagnostic  de 
varices  pour  certains  et  de  névromes  pour  d’autres.  Ce  fut  éga¬ 
lement  pendant  l’opération  que  l’on  reconnut  comme  erronnë 
le  diagnostic  de  tumeur  graisseuse  chez  le  malade  observé  par 
Rouillois.  Cusco  avait  songé  à  un  kyste  à  parois  solides  chez 
le  malade  de  M.  Larrey.  Velpeau  confondit  également  la  tu¬ 
meur  musculaire  avec  un  kyste  et,  dans  le  cas  rapporté  par 
Chanet,  l’on  avait  cru  à  Une  hernie  intestinale. 

A  la  Société  de  chirurgie,  à  propos  d’un  malade  présenté  par 
M.  Gaujot  (observation  de  hernie  spontanée  du  moyen  adduc¬ 
teur),  l’on  souleva  les  hypothèses  d’un  fibrome  de  la  gaine  apo- 
néyrotique,  d’un  fibro-lipome  ou  encore  d’un  kyste  hydatique. 
M.  Mourlon,  dans  sonmémoire,  passant  en  revue  toutes  les  tu¬ 
meurs  susceptibles  d’être  confondues  avec  la  hernie  musculaire 
du  moyen  adducteur,  établit  sous  forme  de  tableau  synoptique 
le  diagnostic  différen  tiel  de  cette  lésion  avec  :  la  rupture  muscu¬ 
laire,  l’entérocèle,  l’épiplocèle,  l’orchiocèle,  l’ovarioncie,  l'ané¬ 
vrysme,  l’abcès.par  congestion,  les  varices,  la  luxation  idu  fé¬ 
mur  en  haut  et  en  dvant.leskystes,  les  loupes,  la  dilatation  des 
lymphatiques,  les  névromes. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  derapporter  ici  les  éléments  détail¬ 
lés  du  diagnostic;  signaler  la  possibilité  de  l’erreur  suffit  pour 
la  faire  éviter.  Le  chirurgien  reconnaîtra  d’abord  le  siège  ana¬ 
tomique  de  la,  tumeur;  les  différents  néoplasmes  qui  pourraient 
donner  lieu  à  une  confusion  sont  sus  ou  sous-aponévrotiques. 
Dans  le  premier  cas,  la  contraction  musculaire  ne  leur  fait  subir 
aucune  modification  ;  dans  le  second,  ou  bien  la  tumeur  est  intra  - 
musculaire  et  disparaît  lorsque  le  muscle  se  contracte,  ou  elle 
est  intermusculaire  et  ne  devient  alors  ni  plus  grosse,  ni  plus 
ferme.  Dans  la  même  circonstance,  la  tumeur  musculaire  prend 
un  cachet  particulier;  nous  avons  donné  ses  changements  de 
volume  et  de  densité.  L’électrisation,  au  besoin,  pourrait  les 
provoquer  et  vérifier  le  diagnostic,  sans  que  l’on  eût  à  recou¬ 
rir!  à  la  ponction  exploratrice  avec  le  trocart  à  crochet  de  Du- 
chenne  (de  , Boulogne).  A  titre  de  curiosité  l’on  pourrait  répéter 
la  petite  expérience  de  M.  Richet  (obs.  page  287).  Le  siège  de  la 
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lésion  une  fois  déterminé  ainsi  que  sa  nature,  les.  symptômes 
physiques  et  fonctionnels  précédemment  énumérés,  joints  aux 
commémoratifs,  ne  permettront  pas  le  doute. 

Quant  à  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  hernie,  ou  à  une  pseudo- 
hernie,  la  chose  est  parfois  plus  difficile.  Cependant,  si  l’on 
met  en  parallèle,  comme  nous  l’avons  fait  à  propos  dé  la  sym¬ 
ptomatologie,  le  mode  de  début,  les  symptômes  physiques  et  les 
troubles  fonctionnels  de  l’une  et  de  l’autre  affection,  il  devien¬ 
dra  possible  d’asseoir  son  opinion  sur  un  ensemble  de  faits 
probants. 

Pronostic.  — -  Sans  influence  sur  la  santé  générale,  la  hernie 
musculaire  entraîne  un  pronostic  parfois  sérieux  par  le  trou¬ 
ble  qu’elle  apporte  dans  le  fonctionnement  régulier  d’un  mem¬ 
bre  et  le  peu  de  chances  de  guérison  qu’elle  présente. 

Atteignant  progressivement  son  volume  définitif,  la  tu¬ 
meur,  à  la  jambe,  devient  rapidement  stationnaire.  A  la  cuisse, 
M.  Mourlon  fait  remarquer  que  le  déplacement  du  premier  ad¬ 
ducteur  détermine  une  déviation  des  deux  autres  pendant  leur 
contraction  ;  que  de  plus  les  demi-membraneux  et  demi-tendi¬ 
neux  ne  se  trouvent  plus  aussi  bien  maintenus  par  le  grand 
adducteur;  de  là  cette  fatigue  que  nous  avons  signalée  à  la 
suite  d’un  exercice  même  modéré.  En  résumé,  la  herniemuscu- 
laire  est  une  infirmité  ;  et,  au  point  de  vue  militaire,  elle  mérite 
d’entraîner  l’exemption  du  service  actif,  et,  si  les  services  auxi¬ 
liaires  étaient  organisés,  les  hommes  atteints  de  cette  affection 
devraient  y  être  répartis. 

Quanta  la  pseudo-hernie,  son  pronostic  dépend  de  la  rupture 
qui  s’est  produite,  de  son  siège,  des  modifications  survenues 
dans  l’état  physique  et  les  fonctions  du  muscle  intéressé. 

Traitement. — Nous  serons  brefsur  le  traitement  de  la  pseudo- 
hernie  musculaire ,  ce  qui  sera  dit  à  propos  de  la  hernie 
proprement  dite  pouvant  en  partie  s’y  rapporter.  En  cas  de 
rupture  musculaire  récente,  si  le  muscle  est  important  et  rompu 
complètement,  il  y  a  avantage  à  chercher  et  à  obtenir  une  cica¬ 
trice  solide  et  courte.  L’immobilité  seule  est  capable  d’un  tel 
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résultat.  Orj  immôbiliset  un  ttnisclë  rompu,  cë  fl’ëèt  pas  Seule¬ 
ment  immobiliser  ses  insertions;  c’est  encore  lui  interdire  tout 
raccourcissement,- toute  Contraction.  Sur  les  sujets  gros  et  bien 
musclés,  les  gaines  aponévro tiques  pëuteiit  Suffire  pour  main¬ 
tenir  à  faible  distance  les  bouts  des  muscles  divisés.  Sur  un 
sujet  maigre,  un  seul  moyen,  la  compression  périphérique, 
venant  au  secours  de  l’attitude  rationnelle,  permet  de'  fixer  sur 
placé  Un  corps  musculaire  qud  par  sa  tonicité  permanente  èf  sès 
contractions  passagères  tend  à  rapprocher  son  pôle  rompu  de 
son  insertion  demeurée  solide  (M.  Farabeuf).  Telle  sera  la  Con¬ 
duite  à  tenir  aussitôt  l’accident  produit  ;  plus  tard,  quand  il  y  a 
tumeur  musculaire,  l’intervention  se  bornera  d’ordïhâîre  à  un 
traitement  palliatif  certaine  dans  le  cas  de  hernié, - 

Mi  Mourlon  s’exprime  en  oè's  termes  relativement  à  la  ma¬ 
nière  dont  il  traite  ses  malades  atteints  de  hernies  :  *  lies  ma¬ 
lades  dorit  j’ai  rapporté  l’histoire'  ont  été  traités  lés  uns  par  la 
compression,  les  autres  par  l’irtoisioU.  Les  premiers  ont  été  sou¬ 
lagés,  les  autres  ont  été  guéris.  »  Bien  que  fious:  ayéhS  entendu 
un  témoin  oculaire  apporter  quelques  restrictions  aü  dire  de 
M.  Mourlon  relativement  à  une  guérisùri  Complète,  nous  ne 
pouvons  cependant  ne  pas  accepter  Sa  méthode,  et  commé  lui 
flous  décrirons  deux  modes  de  tràitè'meht  de*  fa  hernie  muscu¬ 
laire  }  l’un  pfàlliatif,  l’autre  radical. 

'rïditétheni  palliatif.  —  Le  mode  de  traitement  consisté  à 
remplacer'  en  qdelque  sorte  l’âpùhéyrose  déchirée  ou  amincie 
par  üfl  plan  résistant  capable  de  maintenir  le  musclé  déplacé. 
Pour  ce  faire,  l’on  applique  purement  et  simplement  un  ban¬ 
dage  Contentif;  l’on  conçoit  que  lès  modèles  proposés  soient  fort 
variables. 

Dans  le  cas  de  hernie  du  moyen  adducteur,  l'appareil  lé  plus 
simple  consiste  à  placera  son  niveau  des  compresses  graduées, 
qu’on  maintient  par  quelques  fours  de  bandes  (11.  Mourlon). 
Il  faut  renoncer  au  bas  élastique,  qui  serait  trop  embarrassant. 
Un  simple  cuissard  lacé  suffit;  mais  il  comprime  la  saphèfle  et 
petit  faite  développer  des  varices.  Ne  pourrait-on  pas  modifier 
lé’  feàridàgë  lièrniâire  français  et  l’adapter  à  certains  cas  de 
hér'nie  musculaire? 
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Nous  empruntons  àM.  Baudin  la  description  des  deux  ban¬ 
dages  qui  peuvent  ou  être  imités  ou  être  modifiés  à  l’occasion. 

Pour  un  de  ses  malades*,  ce  chirurgien  fit  fabriquer  une  sorte 
de  cuissard  en  coutil  très  fort  et  plusieurs  fois  lavé  ;  ce  cuissard, 
fait  sur  mesure,  embrassait  exactement  la  cuisse  de  haut  en 
bas*  s’ouvrant  et  se  laçant  sur  la  face  externe  du  membre  aù 
moyen  d’un  solide  lacet  de  cuir  ;  à  là  face  interne  de  la  cuisse, 
et  dans  toute  sa  longueur,  il  était  doublé  intérieurement  d’une 
bande  de  cuir  demi  souple,  large  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigts,  et  qui  fournissait  à  la  tumeur  un  plan  d’appui  plus  ré¬ 
sistant.  Ce  bandage  ne  suffit  pas  à  arrêter  de'  suite  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tumeur  ;  mais  le  malnde,  né  tenant  peut-être  pas 
essentiellement  à  guérir,  ne  portait  probablement  son  bandage 
d’une  manière  ni  bien  convenable,  ni  biën  suivie.  Quoi  qü’ilen 
soit,  il  convenait  cependant  que,  dans  la  marche,  notamment 
il  éprouva,  grâce  à  ce  soutien,  un  soulagement  réel. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Baudin  modifia  son  premier  appareil  ; 
il  conserva  la  bande  interne  de  coutil  doublée  intérieurement 
de  cuir  demi-souple  comme  corps  du  bandage;  seulement,  entre 
le  cuir  et  le  coutil,  au  niveau  de  ia  tumeur,  il  fit  pratiquer  un 
petit  rembourrage  destiné  à  faire  pelote  et  à  mieux  résister  à 
la  saillie  de  la  tumeur.  Le  reste  du  bandage  fut  constitué  par 
deux  pièces  de  tissu  élastique  assez  fort,  semblable  à  celui  que 
l’on  emploie  pour  les  bas  à  varices  ;  chacune  de  ces  pièces,  cou¬ 
sue  par  son  bord  interné  âu  bord  correspondant  de  la  pièce  de 
coutil,  présentait  à  son  bord  opposé,  qui  est  libre,  Une  série 
d’œillets  dans  lesquels  passe  le  cordon  de  cuir  destiné  à  lacer 
lebandage,  comme  le  précédent,  sur  le  côté  externe  de  la 
cuisse. 

M.  Trélat  a  conseillé  aù  malade  de  M.  Bousquet  (ôbs.  de 
pseudo -hernie  du  moyen  adducteur  )  un  caleçon  en  caoutchouc 
avec  deux  poires  également  en  caoutchouc  communiquant  en¬ 
semble;  l’une  devait  être  placée  sur  la  tumeur  elle-mé'mè, 
l’autre  à  la  région  postérieure  de  la  cuisse.  Dans  l’action'  de 
monter  à  cheval,  le  poids  du  corps  comprimant  éontre  fa  selle 
la  pelote  postérieure,  l’air  passerait  dans  la  pelote  antérieure 
qui,  distendue,  agirait  plus  efficacement  sur  la  tumeur. 
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A  la  jambe,  un  bas  élastique  ou  un  bas  lacé  contient  la  tu¬ 
meur  saris  que  l’on  ait  à  craindre  la  production  de  varices.  L’un 
et  l’autre  offrent  cependant  un  inconvénient.  Les  bas  élastiques 
.tiennent  bien,  mais  quelquefois  ils  sont  douloureux,  ils  com¬ 
priment  trop  dans  les  premiers  moments  et  échauffent  toujours 
les  parties.  Le  bas  lacé  est  préférable,  il  permet  de  graduer  la, 
compression,  mais  il  estplùs  long  à  mettre  et  à  ôter. 

Traitement  radical.  —  Un  bandage  bien  appliqué  pourra 
maintenir  la  tumeur,  mais  il  ne  provoquera  pas  la  fermeture 
de  l’orifice  aponévrotique  ou  ne  restituera  pas  à  la  gaine  fi¬ 
breuse  la  résistance  qui  lui  fait  défaut.  Le  traitement  radical 
peut-il  y  parvenir?  M.  Baudin  ne  le  croit  pas;  pour  lui,  les  apo¬ 
névroses  et  les  fascias  possèdent  une  vitalité  trop  rudimentaire 
pourpouvoirréparer  leurs  solutions  de  continuité;  le  chirurgien 
y  provoquera  difficilement  la  formation  d’une  bride  cicatri¬ 
cielle.  M.  Mourlon,  au  contraire,  affirme  presque  le  succès.  Il 
suffit,  dit-il,  de  faire  au  niveau  de  la  tumeur  une  incision 
ayant  la  même  étendue  que  l’ouverture  de  l’aponévrose,  puis 
de. panser  avec  un  tampon  de  charpie  sèche  pour  faire  suppu¬ 
rer.  La  cicatrice  qui  comblera  cette  plaie  comprendra  le  tissu 
cellulaire  lâche  qui  recouvre  les  muscles,  :  l’aponévrose,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  la  plaie;  elle  sera  linéaire  et  forte, 
elle  replacera  le  muscle  dans  ses  conditions  ordinaires  de  fonc¬ 
tionnement.  Il  y  aura  bien  pendant  quelques  jours  une  légère 
adhérence,  du  muscle  avec  la  cicatrice;  mais  les  mouvements 
imprimés  ne  larderont  pas  à  rendre  au  muscle  son  activité  et 
son  aisance  primitive. 

A  l’appui  de  sa  manière  de  voir,  M.  Mourlon  cite  le  succès 
des  opérations  pratiquées  chez  les  malades  de  Rouillois  et  de 
Warren.  Ce  chirurgien  signale  en  outre  la  iguërison  rapide 
et  spontanée  des  hernies  qui  succèdent  à  l’incision  opé¬ 
ratoire  des  aponévroses.  Follin  accepte  ce  mode  d’interven¬ 
tion  ;  il  n’a  pas  eu  l’occasion  de  le. mettre  en  pratique.. 

Chez  notre  malade,  nous  avons  cru  utile  d’agir  autrement 
pour  arriver  au  même  résultat. 

On  lui  a  posé  le  9  décembre  1881  une 
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longue  de  huit  centimètres  sur  un  de  large,  traînée  parallèle  à  l’axe  de 
la  cuisse  et  passant  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur.  En  raison 
sans  doute  de  la  mauvaise  composition  de  la  pâte,  l’eschare  obtenue 
était  sèche,  très  adhérente  ;  elle  ne  tomba  que  le  15  décembre.  Ce 
même  jour,  l’on  plaça  sur  la  plaie  un  morceau  de  pâte  de  Canquoin 
pour  intéresser  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  le  23,  une  nouvelle 
application  produisit  une  eschare  qui,  tombée  le  27,  mitànu  une 
plaie  de  8  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et  mesurant  plus  de 
0,015  m.  de  profondeur.  Les  bords  de  cette  plaie  étaient  un  peu  tu¬ 
méfiés;  au  fond  le  tissu  musculaire  était  mis  à  nu;  le  malade  en  avait 
conscience,  les  moindres  contractions  du  muscle  réveillaient  de  la 
douleur. 

La  hernie  toutefois  n’avait  pas  augmenté  de  volume;  elle  avait  été 
constamment  maintenue  par  un  bandage  circulaire  compressif,  et  le 
patient  avait  gardé  le  lit  pendant  tout  la  durée  des  applications  caus¬ 
tiques.  Ces  mêmes  précautions  furent  observées  pendant  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  solution  de  continuité. 

Le  27  décembre,  la  plaie  étant  dëlergée  et  bien  granuleuse,  les  lè¬ 
vres  en  furent  rapprochées  au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon 
faisant  une  fois  et  demie  le  tour  du  membre,  et  formant  carapace.  La 
suppuration  fut  modérée;  le  même  pansement  fut  fréquemment  re¬ 
nouvelé.  Les  lèvres  de  la  perte  de  substance  qui  le  premier  jour 
étaient  réstées  écartées  de  un  centimètre  purent  bientôt  se  mettre  en 
contact,  en  même  temps  que  les  granulations  comblaient  la  perte  de 
substance.  Enfin  le  15  janvier  1882  la  cicatrice  est  solide,  elle  adhère 
aux  parties  profondes  et  la  tumeur  herniaire  qui,  à  son  niveau,  a  dis¬ 
paru,  peut  encore  être  soupçonnée  sur  son  bord  externe. 

Les  divers  mouvements  ne  donnent  plus  à  la  saillie  musculaire 
un  volume  à  beaucoup  près  aussi  notable  qu’avant  l’opération. 
L’homme  n’accuse  aucune  douleur;  il  prétend  éprouver  dans  la  mar¬ 
che  un  soulagement  appréciable;  il  ne  retrouve  plus  cette  sensation 
particulière  que  fait  naître  le  défaut  de  contention  du  muscle  hernié. 

Quel  sera  le  résultat  définitif  de  cette  intervention?  Avant  de 
se  prononcer,  il  faut  attendre  et  laisser  à  la  cicatrice  le  temps 
de  finir  son  œuvre  :  pour  ceux  qui  ont  vu  noire  homme  au  mo¬ 
ment  de  son  entrée  à  l’hôpital  et  qui  le  suivent  actuellement,  il 
ne  semble  pas  téméraire  d’espérer  une  cure  radicale.  Ce  cava¬ 
lier  peut  marcher  avec  un  bandage  de  soutien  quelque 
temps  par  mesure  de  prudence,  et  sans  nul  doute,  après  un 
T.  150.  21 
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congé  de  trois  mois,  il  pourra  reprendre  son  service.  La  bride 
fibreuse,  à  ce  moment,  en  raison  de  la  rétractilité  propre  à  son 
tissu,  aura  fait  disparaître  la  tumeur  et  suppléera  à  la  fai¬ 
blesse  de  l’aponévrose. 

Ce  mode  de  traitement,  à  notre  avis,  mérite  d’être  appliqué  ; 
simple  modification  du  procédé  préconisé  par  M.  Mourlon,  il 
donne  une  guérison  peut-être  plus  complète  (1).  En  toutcas,nous 
ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  à  nouveau  proposer  l’excision 
de  la  tumeur  suivie  ou  non  de  cautérisation.  Dans  les  observa¬ 
tions  où  cette  intervention  est  relatée,  la  nature  de  la  tumeur 
avait  été  méconnue. 

Conclusions.  — •  1°  L’existence  de  la  hernie  musculaire  ne  sau¬ 
rait  être  mise  en  doute. 

2°  Cette  affection  peut  être  confondue  avec  une  autre  tumeur 
musculaire,  suite  de  rupture  du  muscle:  c’est  la  pseudo-hernie. 
Le  diagnostic  cependant  est  possible  ;  le  mode  de  début,  les  ca¬ 
ractères  physiques  et  les  symptômes  fonctionnels  étant  diffé¬ 
rents  dans  les  deux  cas. 

3°  La  production  en  avant  de  la  tumeur  d’une  cicatrice  résis 
tante,  aux  dépens  des  tissus  superficiels  détruits  par  les  caus¬ 
tiques,  constitue  un  mode  de  traitement  radical  qui  mérite 
d’être  utilisé. 


(1)  Revu  après  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois,  notre  homme  n’a 
pas  retiré  de  l’opération  le  bénéfice  qu’elle  promettait.  La  tumeur  s'est 
reproduite  un  peu  moins  volumineuse  ;  à  son  niveau  la  circonférence  de  la 
cuisse  mesure  un  centimètre  de  plus  que  du  côté  opposé.  Les  troubles 
fonctionnels  sont  moins  accusés  peut-être  en  raison  du  genre  de  vie  ac¬ 
tuelle  du  patient. 

Cet  insuccès  est-il  dû  à  ce  que  la  cautérisation  n’a  pas  intéressé  assez 
profondément  le  muscle  pour  qu’il  fît  corps  avec  la  cicatrice?  Faut-il  s’eu 
prendre  à  ce  que  la  cicatrice  récente  n’a  pas  été  soutenue  par  un  bandage 
convenable  pendant  un  certain  temps?  Les  deux  raisons  peuvent  être  invo- 
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DU  RETARD  DANS  LA  CONSOLIDATION  DES  ERACTURES 
DU  TIERS  SUPÉRIEUR  DU  TIBIA, 

Par  MM.  Maxime  1SCH-WALL  et  Alexandre  WASSIL1EFF 

Depuis  longtemps  déjà,  les  chirurgiens  onl  été  frappés  de  la 
fréquence  relative  du  retard  de  consolidation  qu'éprouvent  les 
fractures  du  tiers  supérieur  du  tibia. 

Pour  expliquer  ce  fait,  bien  des  théories  furent  émises.  Gué- 
retin,  en  1837  (1),  voulut  y  voir  une  application  de  la  loi  de 
Bérard:  «  Des  deux  extrémités  d’un  os  long,  c’est  toujours  celle 
vers  laquelle  se  dirige  le  canal  nourricier  qui  se  soude  la  pre¬ 
mière  avec  le  corps  de  l’os.  » 

Ses  idées,  contredites  par  Norris,  en  1839  (2),  furent  aban¬ 
données;  on  invoqua  alors  des  troubles  trophiques  consécutifs 
à  des  lésions  nerveuses,  l’absence  de  canal  médullaire  aux 
extrémités  des  os  longs,  etc.  Mais  ces  théories  n’eurent  pas 
plus  de  succès  que  la  première. 

C’est  au  professeur  Richet  (3j  qu’est  due  l’explication  géné¬ 
ralement  adoptée  aujourd’hui:  il  attribue  à  la  présence  d’un 
épanchement  sanguin  entre  les  fragments  de  l’os  fracturé  le 
retard  de  consolidation. 

M.  Tillaux,  pensant  que  ce  n’était  pas  là  la  Cause  unique  de 
ce  phénomène,  nous  conseilla  d’entreprendre  des  recherches  à 
ce  sujet.  Ce  sont  les  résultats  de  ce  travail  que  nous  allons  ex¬ 
poser. 

Pensant  que  la  nutrition  du  tibia  devait  jouer  un  rôle  consi¬ 
dérable,  nous  avons  commencé  par  étudier  les  vaisseaux  de  cet 
os,  et  c’est  leur  disposition  anatomique  qui  nous  a  fourni  l’ex¬ 
plication  de  la  lenteur  avec  laquelle,  se  forme  le  cal  dans  les 
fractures  du  tiers  supérieur  du  tibia. 


(1)  Guéretin.  Presse  médicale,  1837. 

(g)  Norris.  Journal  of  med.  New-York,  1837. 

(3)  Richet.  Cliniques  Hôtel-Dieu,  in  Union  médicale,  1875, 
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La  circulation  périostique  du  tibia  est  bien  différente,  suivant 
qu’on  la  considère  chez  l’enfant  ou  chez  l’adulte. 

Chez  le  premier,  elle,  se  présente  à  l’observation  avec  une 
richesse  telle,  que  ce  n’est  qu’à  grand’peine  qu’on  peut  re¬ 
connaître  l’origine  des  nombreuses  branches  artérielles  qui 
la  forment  ;  à  mesure  que  l’on  remonte  la  série  des  âges,  on 
la  voit  s’appauvrir  et,  chez  l’adulte,  ces  admirables  réseaux 
qu’elle  formait  sont  réduits  à  quelques  rares  vaisseaux  réunis¬ 
sant  les  artères  qui  ont  persisté. 

Les  artères  de  la  face  postérieure  du  tibia  de  l’enfant  nais¬ 
sent  des  branches  de  la  poplitée;  les  plus  remarquables  sont 
les  articulaires  inférieures,  qui  laissent  pénétrer  quelques  ra¬ 
meaux  très  faibles  dans  l’épiphyse.  Ce  sont  ces  branches  qui  sub¬ 
viennent  à  la  nutrition  de  cette  portion  de  l’os  lorsqu’elle  n’est 
qu’incomplètement,  si  ce  n’est  pas  du  tout,  soudée  à  la  diaphyse. 

Le  tronc  tibio-péronier  donne  l’artère  nourricière  que  Mal- 
gaigne  (Il  considérait  comme  prenant  son  origine  à  la  tibiale 
postérieure,  ce  qui  est  une  disposition  exceptionnelle. 

Toutes  les  autres  artères  (tibiales  antérieure  et  postérieure, 
péronière)  donnent  des  branches,  ruais  en  nombre  assez  res¬ 
treint. 

Chez  l’adulte,  le  nombre  des  rameaux  périostiques  de  la  face 
postérieure  est  encore  plus  faible,  les  articulaires  ne  laissent 
plus  pénétrer  de  branches,  ou,  du  moins,  le  nombre  de  celles 
qui  pénètrent  est  si  petit,  et  leur  calibre  si  minime,  qu’elles 
peuvent  être  facilement  négligées  au  point  de  vue  qui  nous  in¬ 
téresse. 

La  tibiale  antérieure  envoie  dans  l’épiphyse  une  branche  un 
peu  plus  importante;  la  nourricière  est  restée  ce  qu’  elle  était, 
et  les  bouquets  artériels,  qui  chez  l’enfant  venaient  s’épanouir 
sur  cette  face,  sont  remplacés  par  deux  canaux  anastomotiques, 
l’un  transversal,  unissant  la  tibiale  antérieure  à  une  branche 
importante  delà  postérieure,  qui  suit  le  bord  interne  de  l’os; 
l’autre  longitudinal,  faisant  généralement  communiquer  le  pre¬ 
mier  avec  la  malléolaire  interne.  (Fig.  1,) 


(1)  Malgaigne;  Anatomie  chirurgicale,  1832. 
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Fig.  1.  —  Ciroulation'extérieurejJdu  tibia. 

A.  B.  Artères  pénétrant  dans  l'épiphyse. 

C.  Art.  poplitée. 

D.  Art.  articulaires. 

B.  Art.  nourricière. 

F.  Art.  péronière. 

G.  Art.  tibiale  postérieure, 

H.  Art.  malléolaire. 

I.  Art.  pénétrant  dans  l’os. 

K.  Art.  tibiale  antérieure . 

L.  Crête  du  tibia. 

M.  Tubérosité  antérieure. 

N.  Art.  récurrente. 

.  La  face  antérieure  du  tibia  est,  chez  l’enfant,  beaucoup  plus 
vasculaire  que  lu,  face  postérieure  presque  toutes  ses  artères 
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viennent  de  la  tibiale  antérieure.  Pourtant,  la  poplitée  contribue 
à  sa  vascularité  par  l'intermédiaire  des  articulaires  inférieures  ; 
la  péronière  antérieure,  ainsi  que  la  tibiale  postérieure,  y  con¬ 
tribuent  également. 

Presque  toutes  les  artères  qui  naissent  de  la  tibiale  anté¬ 
rieure  viennent  s’épanouir  sur  la  face  interne  du  tibia,  où  elles 
donnent  un  réseau  à  mailles  serrées;  lè  nombre  de  ces  artères 
est  compris  entre  dix  et  quatorze,  et  toutes  leurs  branches  s’a¬ 
nastomosent  sur  cette  face. 

Mais,  chez  l’adulte,  la  tendance  à  la  diminution  de  vascularité 
est  bien  accentuée.  Dé  ces  nombreuses  artères,  cinq  ou  six  seu¬ 
lement  persistent;  de  leur  grand  nombre  de  branches,  quel¬ 
ques  canaux  anastomotiques  subsistent  seuls,  et  la  face  interne 
ne  reçoit  guère  plus  de  sang  que  la  face  externe. 

Les  articulaires,  par  exemple,  laissent  pénétrer  trois  bran¬ 
ches  dans  l’épiphyse,  mais  ce  ne  sont  que  de  petites  artérioles. 

Ce  qu’il  y  a  de  Vraiment  remarquable  sur  cette  face  anté¬ 
rieure  du  tibia,  c’est  que  les  artères  de  la  face  interne  chemi¬ 
nent,  non  pas  sous  le  périoste,  non  pas  à  sa  surface,  mais  entre 
deux  de  ses  feuillets  ;  car,  comme  le  ditM.Sappey  (1),  et  comme 
il  est  facile  de  le  vérifier,  le  périoste  des  os  longs,  et  surtout 
celui  de  la  face  interne  du  tibia,  est  formé  de  deux  feuillets  ac¬ 
colés,  facilement  séparables,  et  entre  lesquels  nous  avons  vu 
circuler  les  vaisseaux. 

C’est  sur  cette  face  que  l’on  remarque  le  plus  fréquemment, 
à  la  suite  de  coups,  des  épanchements  sous-périostiques. 

Elle  est,  d’ailleurs,  très  exposée  aux  traumatismes,  par  suite 
de  sa  position  superficielle,  et  la  production  d’épanchements  se 
comprend  très  bien,  car,  comme  nous  l’avons  dit,  cette  face  est 
plus  vasculaire  que  les  autres. 

Ce  n’est  pas,  comme  on  le  croyait,  sous  le  périoste  que  se 
forme  le  dépôt  sanguin,  mais  entre  les  deux  feuillets  qui  le  con¬ 
stituent,  car  c’est  entre  eux  que  se  trouvent  les  vaisseaux. 

Si  la  disposition  des  artères  extérieures  du  tibia  est  très  dif- 

(I)  Sappey.  Traité_d’anatomio  descriptive. 
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férente,  suivant  qu’on  la  considère  aux  divers  âges  de  la  vie, 
celle  des  artères  intérieures  se  présente  avec  une  constance 
très  remarquable,  et  l’on  peut  dire  que  le  tibia  de  l’adulte  est 
aussi  vasculaire  intérieurement  que  celui  de  l’enfant,  toutes 
proportions  gardées. 

L’artère  nourricière  du  tibia  pénètre  dans  cet  os  après  avoir 
cheminé  sur  un  parcours  d’un  ou  deux  centimètres  dans  une 
gouttière  qui  y  est  creusée  et  située  sur  la  face  posté¬ 
rieure.  Cette  gouttière  est  transformée  en  canal  par  une  lame 
fibreuse,  dépendant  du  périoste*  que  Velpeau  a  signalée  dans  son 
Traité  d’anatomie  chirurgicale. 

Elle  s’engage  alors  dans  un  autre  canal,  creusé  dans  l’os  lui- 
même,  ayant  une  longueur  variable,  mais  généralement  com¬ 
prise  entre  quatre  et  cinq  centimètres. 

Nous  avons  remarqué  que  ce  canal  se  terminait  par  une  lame 
mince  de  tissu  osseux,  évasée  en  entonnoir,  d’une  longueur 
d’un  centimètre  environ,  jetée  comme  un  pont  au-dessus  du 
vaisseau  qui  commence  à  se  diviser  en  ce  point. 

L’artère  nourricière  se  bifurque  d’abord,  en  donnant  deux 
artères,  l’une  ascendante,  l’autre  descendante  ;  chacune  se  di¬ 
vise  en  un  certain  nombre  de  branches,  mais  toujours  les  vais¬ 
seaux  du  tiers  supérieur  du  tibia  sont  beaucoup  plus  nombreux 
que  ceux  des  deux  tiers  inférieurs. 

L’artère  ascendante  après  un  court  trajet  donne  trois  bran¬ 
ches  :  deux  à  la  partie  antérieure  du  canal  médullaire  et  une  à 
la  partie  postérieure. 

La  première  artère  antérieure,  en  comptant  ces  artères  de  bas 
en  haut,  n’est  que  la  continuation  du  tronc  ascendant;  elle  se 
divise  bientôt  en  de  nombreuses  branches,  formant  un  pinceau 
artériel  épanoui  sur  la  partie  antérieure  de  l’os,  mais  ne  don¬ 
nant  aucune  branche  qui  monte  ou  descende  aux  épiphyses. 

La  seconde  artère,  au  contraire,  suit  le  bord  antérieur  du 
tibia  en  donnant  peu  de  branches,  mais  s’élève  très  haut  et 
vient  se  ter  miner  dans  l’épiphyse  supérieure  par  de  nombreuses 
ramifications. 

1  L’artère  ascendante  postérieure  se  divise  en  trois  artères 
principales:  l’une  continue  à  suivre  le  bord  postérieur;  les  deux 
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autres  cheminent  au  milieu  de  la  substance  médullaire  et,  après 
avoir  donné  quelques  artérioles,  elles  se  terminent  toutes  trois 
dans  l’épiphyse  supérieure,  de  la  même  manière  que  la  seconde 
artère  .postérieure.  (Fig.  2.) 


Fig.  2. -“*■  Circulation» intérieure  du  tibia.  Coupe  passant  par  la  crête 

A.  Art.  ëpiphysàires. 

;  C.  Tubérosité  antérieure. 

E.  Disque  transversal. 

F.  Artère  nourricière. 

G.  Branche  ascendante. 

H.  Branche  descendante. 

I.  Disque  transversal. 

K.  Artères  du  périoste  pénétrant  dans  l'os. 
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L’artère  descendante  reste  simple  pendant  une  grande  partie 
de  son  parcours,  car  elle  ne  donne  que  quelques  petites  artères 
à  la  moelle  et  au  tissu  osseux  ;  vers  le  tiers  inférieur  elle  se  bi¬ 
furque,  ou  mieux  donne  une  grosse  branche  latérale,  car  l’autre 
branche  n’est  que  la  continuation  du  tronc,  qui  se  bifurque 
bientôt  de  nouveau. 

Toutes  les  artères  se  terminent  à  l’épiphyse  inférieure,  comme 
celles  que  nous  avons  précédemment  étudiées  dans  l’épiphyse 
supérieure. 

Desault  (1)  montrait  que  la  cavité  intérieure  des  os  longs 
était  souvent  segmentée  par  des  disques  transversaux  de  tissu 
osseux.  Nous  avons  vérifié  constamment  leur  existence,  dans 
les  tibias  des  adultes,  et  nous  avons  vu  que  les  yaisseaux  les 
traversaient,  et  que  qucdques-uns  même  se  répandaient  à  leur 
surface. 

Il  y  a  une  particularité  très  intérèssante  pour  la  circulation 
interne  des  tibias  des  foetus  de  six  mois  et  au-dessus:  c’est  la 
présence  d’un  trou  nourricier  secondaire  placé  au-dessous  du 
principal,  et  à  l’union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers 
inférieur. 

Far  ce  trou  passe  une  artère,  anastomosant  la  tibiale  anté¬ 
rieure  avec  l’artère  descendante. 

Après  la  naissance,  cette  anastomose  disparaît,  et  l’ouverture 
par  laquelle  elle  passait  se  comble. 

Il  est  encore  à  remarquer  que,  jusque  vers  l’âge  de  huit  ans, 
la  circulation  des  épiphyses  est  indépendante  de  celle  de  la  dia- 
physe,  et  qu’à  mesure  que  ces  deux  circulations  se  confondent, 
les  artères  épiphysaires  tendent  à  diminuer  de  nombre,  de  telle 
sorte  que,  chez  l’adulte,  Tarière  nourricière  subvient  presque 
seule  à  la  nutrition  du  tibia. 

Nous  n’avons  pas  voulu  donner  la  description  de  toutes  les 
petites  branches  du  périoste,  que  nous  avons  étudiées,  et 
qui  ne  présentent  qu’un  intérêt  secondaire:  ce  qu’il  est  impor¬ 
tant  de  connaître,  c’est  surtout  la  disposition  des  vaisseaux 


>-(1)  Traité  d’ostéologie,  rédigé  d’après  les  leçons  de  Desault,  par  Hyacinthe 
Gavard,  1791. 
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intérieurs,  car  c’est  à  eux  qu’est  dû,  comme  nous  allons  le 

montrer,  le  retard  de  consolidation  des  fractures. 

Toute  fracture  s’accompagne  de  déplacement,  au  moment  de 
sa  production. 

Par  conséquent,  lorsqu’il  y  a  fracture  du  tibia,  au  moment  où 
la  fracture  se  produit  il  y  a  un  déplacement,  qui  ne  devient  ap¬ 
parent  que  si  les  actions  musculaires  n’ont  pas  remis  les 
fragments  en  place,  ou  si  ces  actions  tendent  à  accentuer  le 
déplacement. 

Lorsque  la  fracture  siège  au  tiers  moyen,  les  fragments,  en 
se  déplaçant,  ne  tirent  que  légèrement  sur  l’artère  nourricière, 
qui,  simple  à  ce  niveau,  mobile  dans  la  substance  médullaire, 
et  d’un  calibre  assez  considérable,  supporte  ces  tractions,  et  ne 
se  rompt  pas;  par  conséquent,  la  nutrition  n’est  pas  modifiée 
sensiblement,  et  la  consolidation  se  fait,  comme  on  le  sait,  avec 
une  grande  facilité. 

Si  la  fracture  est  épiphysaire,  les  artères  des  épiphyses  d’un 
petit  calibre,  nombreuses,  fragiles,  placées  au  milieu  des  aréoles 
du  tissu  spongieux,  se  rompent,  et  comme  les  épiphyses  tirent 
leur  vascularité  des  branchés  de  la  nourricière,  l’un  des  frag¬ 
ments  ne  sera  presque  plus  nourri,  l’autre  conservant  la  nutri¬ 
tion  hormale. 

D’autre  part,  comme  l’a  dit  M.  Richet,  un  épanchement  san¬ 
guin  se  produira  entre  les  portions  disjointes  de  l’os. 

La  consolidation  de  la  fracture  sera  donc  empêchée,  ou  mieux 
retardée,  pour  ces  deux  raisons  : 

1°  Présence  d’un  épanchement  entre  les  fragments  ; 

2°  Manque  presque  complet,  et  c’est  là  la  cause  principale, 
de  nutrition  de  l’un  des  fragments. 

Il  est  important  de  remarquer  que  le  tissu  aréolaire,  dans 
lequel  sont  situés  les  vaisseaux  épiphysaires,  joue  un  grand 
rôle  au  point  de  vue  de  leur  rupture  au  moment  de  la  fracture. 
En  effet,  nous  l’influence  du  déplacement,  les  mailles  du  tissu 
spongieux  s’interposent  comme  des  coins  entre  les  extrémités 
fixes  des  artères,  sollicitées  par  des  forces  contraires,  et  les 
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rompent,  de  la  même  manière  que  l’on  brise  un  bâton,  en 
l’appuyant  sur  son  genou  et  en  tirant  sur  ses  extrémités. 

D'autre  part  l’épanchement  peut  se  répandre  assez  loin,  en 
fusant  entre  les  mailles  du  tissu  aréolaire. 

L’épiphyse  supérieure  étant  plus  vasculaire  que  l’épiphyse 
inférieure,  l’épanchement  sanguin  sera  plus  considérable,  et  le 
manque  de  nutrition  de  l’un  des  fragments  se  fera  plus  sentir 
pour  la  première  que  pour  la  seconde  ;  ce  sera  par  conséquent 
l’épiphyse  supérieure  qui  présentera  le  plus  fréquemment  le 
retard  de  consolidation,  et  c’est  aussi  pour  cette  partie  de  l’os 
que  le  retard  sera  plus  considérable. 

Les  artères  qui  pénètrent  directement  dans  les  épiphysôs 
sont,  comme  nous  l’avons  dit,  faibles  et  peu  nombreuses  ;  elles 
peuvent  par  conséquent  entretenir  la  vie  du  fragment  qui  les 
reçoit,  l’empêcher  de  se  nécroser,  mais  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  apporter  les  matériaux  nécessaires  à  la  formation  du  cal. 

Nous  avons  vérifié  nous-mêmes  plusieurs  fois  notre  théorie, 
entre  autres  sur  un  malade  auquel  on  avait  réséqué  le  tibia 
dans  la  continuité.  Lés  fragments  juxtaposés  ne  se  sont  pas 
encore  consolidés,  depuis  plus  de  six  mois  que  l’opération 
est  faite.  Or  dans  ce  cas,  l’artère  nourricière  ayant  été  coupée, 
il  était  facile  de  prévoir  ce  qui  est  arrivé. 

Nous  n’avons  pas  besoin  de  citer  ici  des  exemples  de  retard 
déconsolidation  de  fractures  du  tiers  supérieur  du  tibia;  tous 
les  chirurgiens  l’ont  vu  se  produire. 

Pour  bien  établir  le  pronostic  des  fractures  du  tibia,  il  serait 
donc  intéressant  de  pouvoir  déterminer  un  point  de  repère, 
au-dessus  duquel  elles  présenteraient  le  plus  fréquemment  le 
retard  de  consolidation. 

Ce  point  est  le  trou  nourricier  dont  on  peut  déterminer  la 
position  sur  le  vivant  de  la  manière  suivante  : 

On  mesure,  avec  un  compas  d’épaisseur  ou  un  pelvimètré,  le 
plus  grand  diamètre  du  plateau  du  tibia.  On  cherche  le  point 
le  plus  saillant  de  la  tubérosité  antérieure,  et,  à  défaut  d’un 
point  plus  saillant  que  les  autres,  on  prend  le  point  supérieur. 
On  porte,  à  partir  de  ce  niveau,  la  distance  inlercondylienne 
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déjà  mesurée,  et  l’on  marque  sur  la  crête  du  tibia  le  point  ainsi 

déterminé. 

Si  l’on  suppose  une  ligne  passant  par  ce  point  et  tracée 
autour  de  la  jambe,  c’est  sur  cette  ligne  que  se  trouve  le  trou 
nourricier. 

Nous  avons  appliqué  notre  règle  en  mesurant  des  os,  en 
tenant  compte  de  l’épaisseur  des  parties  molles,  et  nous  avons 
trouvé  que  sur  81  tibias  6  seulement  faisaient  exception,  soit 
environ  8  pour  100. 

Nous  pouvons  donc  résumer  ainsi  tout  ce  qui  précède  : 

La  vascularité  du  tibia  est  extérieurement  moins  importante 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 

La  face  interne  est  la  plus  vasculaire,  ses  vaisseaux  che¬ 
minent  entre  deux  feuillets  du  périoste,  entre  lesquels  se  pro¬ 
duisent  les  épanchements  qu’on  remarque  à  la  suite  _de  vio¬ 
lences. 

Intérieurement,  la  vascularité  du  tibia  est  à  peu  près  la  même 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Les  épiphyses  renferment  plus 
de  vaisseaux  que  la  diaphyse,  et  ces  vaisseaux  sont  plus  fra¬ 
giles. 

Lorsqu’une  fracture  se  produit  vers  les  épiphyses,  et  surtout 
à  l’épiphyse  supérieure,  on  remarque  souvent  un  retard  de 
consolidation  dû  à  des  ruptures  vasculaires  qui  entraînent  une 
diminution  notable  de  nutrition  de  l’un  des  fragments,  et  in¬ 
terposent  entre  ,les  portions  d’os  disjointes  un  épanchement 
sanguin  défavorable  à  la  production  du  cal  osseux. 
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DE  LA  RESECTION  DE  L’ESTOMAC, 
Par  le  Dr  Albert  BLUM. 


Il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  quand  M.  Péan  publia  son 
observation  de  résection  du  pylore ,  il  fut  accusé  de  faire 
de  la  vivisection  sur  l’homme.  L’idée  du  chirurgien  fran- 
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gais  fut  reprise  à  Vienne  parBillroth,  qui  étudia  avec  ses  élèves 
sur  les  animaux  les  conditions  et  les  moyens  grâce  auxquels 
on  pouvait  arriver  à  supprimer  une  portion  plus  ou  moins 
grande  de  l’estomac. 

Autant  le  fait  de  réséquer  un  morceau  du  ventricule  pouvait 
paraître  bizarre  à  un  observateur  superficiel,  autant  il  devait 
sembler  naturel  aux  chirurgiens  qui  avaient  suivi  d’une  ma¬ 
nière  attentive  les  progrès  réalisés  dans  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale.  La  séreuse  péritonéale  qui  faisait  l’effroi  des  générations 
passées  n’est  plus  respectée  depuis  longtemps  ;  les  beaux 
résultats  fournis  par  l’ovariotomie  ont  même  fait  oublier  un  peu 
les  règles  de  la  prudence  la  plus  élémentaire  :  témoin  les  nom¬ 
breuses  laparotomies  dites  exploratrices,  les  extirpations  de  rein 
flottant  ou  les  ablations  d’ovaires  chez  les  hystériques. 

Les  gastrostomies  suivies  de  succès,  les  résections  d’intes¬ 
tin,  notamment  l’ablation  de  deux  mètres  d’intestin  grêle  pra¬ 
tiquée  par  M.  Kœberlé  pour  un  rétrécissement,  devaient  ame¬ 
ner  forcément  les  chirurgiens  à  tenter  la  résection  de  l’estomac. 

On  peut  dire  que  cette  opération  a  été  jusqu’à  ce  jour  exclu¬ 
sivement  pratiquée  en  Allemagne;  c’est  dans  les  diverses  pu¬ 
blications  parues  dans  ce  pays  que  nous  avons  recueilli  les 
documents  nécessaires  à  cette  étude.  On  verra  par  l’analyse  des 
observations  que  les  chirurgiens  italiens  qui  ont  enlevé  des 
portions  plus  ou  moins  considérables  du  ventricule  y  ont  été 
conduits  par  des  considérations  d'un  ordre  tout  différent  de 
celles  qui  ont  amené  Billroth,  Rydygier,  etc.,  à  intervenir  dans 
les  néoplasies  de  cet  organe. 

Merrem,  le  premier,  en  1810,  conçut  l’idée  de  l’extirpation 
du  pylore  et  plus  tard  Gunther  la  pratiqua  sur  trois  chiens.  L’un 
survécut  vingt-deux  jours,  le  second,  dix-sept,  le  troisième 
mourut  le  lendemain  de  l’opération. 

Les  travaux  de  ces  deiix  auteurs  étaient  tombés  dans  l’oubli 
le  plus  complet,  lorsqu’en  1876,  Gussenbauer  et  Winiwar- 
ter  (1)  démontrèrent  par  leurs  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques  et  des  expériences  sur  les  animaux  la  possibilité  de  la 


(1)  Archives  de  Langenbeck,  61.  XIX,  p.  347. 
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gastrectomie.  Kayser  (1),  sous  la  direction  de  Czerny,  et  Wehr  (2) 
reprirent  ces  expériences  et  étudièrent  la  résection  de  l’estomac. 
Nous  aurons  occasion  de  signaler  les  modifications  que 
ces  divers  auteurs  ont  introduites  successivement  dans  la 
technique  opératoire.  Il  est  assez  intéressant  cependant  de 
relater  succinctement  les  résultats  obtenus  par  la  vivisection, 
Gussenbauer  et  Winiwarter  pratiquent  sur  huit  chiens  la  ré¬ 
section  du  pylore  :  deux  guérirent,  six  moururent  de  périto¬ 
nite  dans  un. espace  de  temps  variant  de  vingt  heures  à  cinq 
jours.  Kayser,  sur  trois  chiens  mis  en  expérience,  n’en  perdit 
qu’un  seul.  En  enlevant  l’estomac  tout  entier,  il  vit  guérir  un 
animal  sür  cinq  qu’il  opéra.  Wehr  enfin,  sur  quinze  résections 
du  pylore,  obtint  cinq  guérisons;  quatre  chiens  moururent 
d’hémorrhagie,  trois  de  péritonite  septique,  deux  de  péritonite 
par  perforation. 

De  ces  expériences  furent  déduites  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1.  11  est  indispensable  de  multiplier  les  sutures  afin  d'em¬ 
pêcher  l’issue  des  matières  dans  le  péritoine.  Pour  réunir  un 
intestin  dont  le  diamètre  de  section  est  de  deux  centimètres, 
il  faut  de  vingt-quatre  à  trente  points  de  suture. 

2.  Les  hémorrhagies  sont  dues  en  grande  partie  à  l’épi¬ 
ploon.  Aussi  ne  doit-on  sectionner  que  lentement  et  à  petits 
coups,  en  ayant  soin  chaque  fois  de  comprendre  entre  deux  liga¬ 
tures  les  parties  à  diviser. 

3.  Les  insuccès  sont  dus  à  des  fautes  opératoires  dans  la 
majorité  des  cas.  La  péritonite  ne  fut  que  rarement  la  cause 
de  la  mort  des  animaux  soumis  à  l'expérimentation. 

Technique  opératoire.  — Dans  un  seul  cas,  la  résection  du 
pylore  fut  pratiquée  pour  un  ulcère  simple.  Dans  toutes  les 
autres  observations,  l’intervention  fut  nécessitée  par  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  oblitérant  plus  ou  moins  l’orifice  et  em¬ 
pêchant  la  nutrition  de  se  faire. 


(1)  Czerny  Beitrage  zur  operative  Chirurgie,  p.  95. 

(2)  Wehr.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1882,  p,  93. 
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Avant  de  se  décider  à  l'opération,  lors  même  que  tous  les 
signes  fonctionnels  et  objectifs  ont  permis  d’établir  le  diagnostic 
de  cancer,  il  est  indispensable  d’examiner  le  malade  sous  l’in¬ 
fluence  du  chloroforme.  Par  ce  procédé  seul  on  pourra  se  ren- 
dre  compte  de  l’étendue  de  la  tumeur,  de  sa  configuration  et  de 
ses  rapports. 

Billroth  a  posé  en  principe,  et  l’expérience  lui  a  donné  raison, 
qu’il  est  préférable  de  s’abstenir  lorsque  la  néoplasie  adhère 
au  pancréas,  au  foie,  à  la  portion  descendante  du  duodénum,  à 
la  paroi  abdominale  antérieure.  Aussi  faut-il  attendre  si  le 
malade  est  sous  le  coup  d’un  ictère.  Une  grande  dilatation  de 
l’estomac  est  également  d’un  pronostic  fâcheux. 

Pour  préparer  le  malade,  il  est  nécessaire  de  l’habituer  aux 
lavages  de  l’estomac  et  à  l’usage  répété  de  lavemenLs.  Enfin, 
une  ou  deux  heures  avant  l’opération,  au  moyen  de  la  pompe 
stomacale,  on  débarrassera  l’organe  de  toutes  les  matières  ali-* 
mentaires  qui  pourraient  encore  y  être  contenues.  En  tous  cas, 
l’évacuation  de  l’estomac  ne  devra  pas  être  exécutée  pendant 
l’opération  au  moyen  d’un  trocart,  comme  l’a  fait  M.  Péan. 

Tous  les  préparatifs  terminés,  les  précautions  antiseptiques 
prises,  la  chloroformisation  étant  complète,  le  chirurgien  pro¬ 
cède  méthodiquement. 

I.  Incision.  —  Elle  sera  faite  sur  la  ligne  blanche,  â  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  à  droite  de  cette  ligne  (Rydygier)  ou  bien 
transversalement  sur  la  tumeur  (Billroth).  Ces  deux  dernières 
manières  de  faire  seront  employées  de  préférence  à  cause  de 
la  facilité  qu’elles  donnent  à  l’opérateur  pour  arriver  directe 
ment  sur  le  pylore  et  attirer  le  duodénum  au  dehors. 

L’incision  devra  avoir  8  à  12  centimètres  d’étendue.  L’hé¬ 
mostase  sera  complète  avant  l’ouverture  du  péritoine, 

II.  Le  pylore  et  là  partie  correspondante  de  Vestomac  sont 
attirés  au  dehors.  ■—  La  recherche  de  l’estomac  est  ordinaire¬ 
ment  facile.  Gomme  il  est  presque  toujours  le  siège  d’une  forte 
dilatation,  c’est  lui  qui  se  présente  à  l’ouverture  abdominale, 
On  l’attire  au  dehors.  Rydygier  et  Madelung  proposent  de 
réunir  une  partie  de  l’ouverture  abdominale  au  moyen  de 
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sutures  provisoires,  de  manière  à  laisser  le  champ  opératoire 
en  dehors  du  péritoine. 

Si  à  ce  moment  on  reconnaissait  l’existence  d’adhérences 
trop  intimes  ou  trop  nombreuses,  il  serait  préférable  d’arrêter 
l’opération  et  de  réunir  les  bords  de  la  plaie,  comme  Czerny 
l’a  fait  avec  succès  dans  un  cas. 

III.  La  tumeur  est  dégagée  et  isolée.  —  Pour  ce  faire,  il  faut 
séparer  la  néoplasie  du  grand  et  du  petit  épiploon  en  faisant 
une  série  de  ligatures  doubles  et  en  sectionnant  chaque  fois 
entre  deux  fils.  Cette  partie  de  l’opération  doit  se  passer  sans 
perte  de  sang.  Des  serviettes  chaudes  servent  à  recouvrir 
toutes  les  parties  sur  lesquelles  on  n’a  pas  à  agir. 

Après  avoir  complètement  isolé  les  parties  à  enlever,  on 
glisse  derrière  elles  une  éponge  destinée  à  absorber  les  ma 
tières  qui  pourraient  couler  au  moment  de  la  section.  Pour  em¬ 
pêcher  cet  écoulement  on  a  employé  diverses  méthodes.  Les  uns 
font  comprimer  par  un  aide  (mauvaise  manière  d’agir  à  cause 
du  temps  considérable  pendant  lequel  on  est  obligé  de  mainte¬ 
nir  la  compression);  les  autres  compriment,  avec  des  pinces  re¬ 
couvertes  de  caoutchouc;  d’autres  enfin  jettent  des  ligatures 
sur  les  parties  qui  doivent  être  conservées. 

Pour  arriver  au  même  but,  Rydygier  |se  sert  de  com¬ 
presseurs  élastiques  qu’il  place  sur  les  parties  saines  à  un 
centimètre  environ  de  la  section.  Ces  compresseurs  se  com¬ 
posent  de  deux  lamelles  de  fer  de  13  à  15  centimètres  de  long 
sur  3/4  de  centimètre  de  large,  plates  et  recouvértes  de  caout¬ 
chouc.  L’une  est  placée  à  la  partie  antérieure  de  l’estomac  ou 
de  l’intestin,  l’autre  à  la  partie  postérieure.  On  les  réunit  à 
leurs  extrémités  au  moyen  dé  fils  de  caoutchouc  de  manière  à 
empêcher  d’une  manière  efficace  l’issue  des  matières  con¬ 
tenues  dans  les  viscères. 

On  incise  alors  lentement,  avec  des  ciseaux,  la  paroi  stoma¬ 
cale.  Un  aide  retourne  au  fur  et  à  mesure  sur  la  paroi  du  ven¬ 
tre  les  parties  détachées,  et  applique  sur  les  vaisseaux  ouverts 
des  ligatures  en  même  temps  qu’il  éponge  les  parties  divisées 
au  moyen  d’une  solution  phéniquée. 
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Il  est  bien  difficile  d’obtenir  après  l’excision  deux  ouver¬ 
tures,  l’tine  duodénale,  l’autre  stomacale,  qui  puissent  se 
rapporter  exactement  l’une  à  l'autre.  Aussi  M.  Péan  dans  son 
opération  n’a-l-il  réuni  «  qu’autant  que  possible  ».  Rydygier, 
se  basant  sur  les  expériences  de  Wehr,  prétend  qu’il  suffit  de 
couper  obliquement  le  duodénum  pour  arriver  à  avoir  des  sur¬ 
faces  de  section  d’égale  étendue.  Billroth,  au  contraire,  réunit 
avec  des  points  de  suture  une  partie  de  l’orifice  stomacal  arti¬ 
ficiel  jusqu’à  ce  que  l’ouverture  restante  corresponde  à  peu 
près  à  celle  du  duodénum.  Ce  sont  des  sutures  d'occlusion. 
Pour  faciliter  cette  manœuvre,  il  conserve  au  niveau  de  la 
grande  courbure  un  pont  qu’il  ne  sectionne  qu’après  avoir 
placé  les  sutures  d’occlusion. 

IV.  Réunion  des  bords  de  l'incision  du  duodénum  avec  ceux 
de  l'estomac.  —  La  suture  se  fait  en  accolant  séreuse  à  séreuse 
d’après  les  règles  établies  par  «Tobert.  Le  point  de  suture  qui  doit 
être  fait  au  moyen  d’aiguilles  très  fines  passe  entre  la  muqueuse 
et  la  musculeuse  stomacale,  sort  par  la  séreuse  à  un  centimètre 
delà  surface  de  section;  puis  il  pénètre  dans  la  séreuse  duodé¬ 
nale  et  sort  entre  la  musculeuse  et  la  muqueuse.  La  muqueuse 
s’adosse  ainsi  à  elle-même  quand  on  serre  les  fils  :  on  peut 
parsurcroît  de  précaution  placer  quelques  points  sur  cette  tuni¬ 
que,  sur  sa  face  postérieure.  Les  opérateurs  ont  tous  adopté  la 
double  rangée  de  sutures,  dites  de  Czerny,  en  espaçant  les  fils 
de  deux  ou  trois  millimètres  seulement, de  manière  à  empêcher 
l’issue  des  matières  dans  le  péritoine.  Les  fils  sont  noués  et 
coupés  courts. 

Faut-il  faire  les  ligatures  au  catgut  ou  à  la  soie  phéniquée  ? 
On  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  les  deux  substances,  mais 
nous  pensons  avec  Billroth  qu’il  serait  préférable  d’employer 
de  la  soie  qui  se  résorbe  beaucoup  moins  vite  que  le  catgut  et 
par  conséquent  est  plus  favorable  à  la  réunion  des  parties 
divisées. 

V.  Réunion.  —  Après  avoir  convenablement  nettoyé  le  champ 
de  l’opération,. on  remet  les  parties  en  place  et  on  réunit  la 
plaie  du  veutre  comme  dans  i’ovariüloiuie. 

T.  150  ■  "  "  52  “ 
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Pendant  les  premiers  jours,  le  malade  sera  nourri  au  moyen 
de  lavements  alimentaires,  et  on  arrivera  peu  à  peu  à  lui  admi¬ 
nistrer  des  substances  liquides  d’abord,  solides  un  peu  plus 
tard. 

D’après  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  chirurgien  doit  porter 
toute  son  attention  sur  les  points  suivants  : 

Vider  complètement  l’estomac  avant  l’opération; 

Apporter  le  plus  grand  soin  à  l’hémostase  pendant  la  section 
de  l’épiploon; 

Préserver  le  péritoine  du  contact  des  matières  contenues  dans 
l’estomac  et  l’intestin  ; 

Réunir  les  extrémités  divisées  par  un  double  ou  un  triple 
rang  de  sutures  ; 

Surveiller  attentivement  l’alimentation. 

Nous  avons  pu  réunir  dix-sept  observations  de  résection  de 
l’estomac  dont  nous  allons  donner  le  résultat  succinct  en  signa¬ 
lant  les  particularités  rencontrées  dans  chaque  cas. 

I.  Torelli  {Bull,  des  sciences  méd.,  Bologne,  1878)  présente  un 
homme  de  42  ans,  auquel  il  avait  enlevé  treize  ans  auparavant  16  cen¬ 
timètres  de  l’estomac  qui  faisait  hernie  à  travers  une  plaie  de  l’abdo¬ 
men.  Le  chirurgien,  trouvant  la  partie  herniée  livide,  attira  l’organe 
au  dehors  et  fit  dans  les  parties  saines  une  suture  de  Jobert,  en 
adossant  la  séreuse  à  elle-même.  Les  fils  furent  enlevés  le  troisième 
jour,  et  le  malade  guérit  sans  l’ombre  de  fièvre  en  trente-sept  jours. 

II.  Péan  ( Diagnostic  des  lumeurs  de  l'abdomen ,  1880,  p.  519).— Car¬ 
cinome  du  pylore.  L’opération  dura  deux  heures  et  demie.  Mort  le 
cinquième  jour  d’affaiblissement,  malgré  deux  transfusions. 

III.  Rydygier  {Gentr.  fur  Chir.,  1881,  p.  176).  —  Homme  de  63  ans. 
Carcinome  du  pylore.  Deux  jours  avant  l’opération  on  cessa  de  nour¬ 
rir  le  malade  par  la  Bouche.  Le  tube  digestif  fut  nettoyé  avec  des  la¬ 
vements,  la  potnpe  Stomacale  ne  fut  pas  employée.  L’abdomen  fut 
ouvert  sur  la  ligne  blanche,  la  tumeur  attirée  au  dehors,  et  deux  com¬ 
presseurs  élastiques  furent  appliqués  de  chaque  côté  de  manière  à 
empêcher  la  sortie  des  matières  cbntenuès  dans  l'estomac  et  l’intes¬ 
tin.  Hémorrhagie  assez'  abondante.  Sutures  de  Czerny  au  catgut. 
Comme  l’ouverture  de  l’estomac  était  d'un  quart  plus  grande  que 


RK  VUE  CRITIQUE. 


339 

celle  du  duodénum,  le  chirurgien  excisa  un  lambeau  triangulaire. 
On  fît  60  sutures.  L’opération  dura  quatre  heures.  La  température  du 
malade  oscilla  entré  35,8  et  36,7.  Mort  dans  le  collapsus  au  bout  de 
douze  heures. 

IV.  Billhoth  ( Verh .  der  Deutsch.-  Gesells.  f.  Chir.,  1882,  p.  61).  — 
Femme  de  43  ans.  Carcinome  du  pylore.  Le  morceau  enlevé  avait 
14  centimètres  de  long;  56  sutures  stomacales.  La  malade  guérit. 
Morte  de  récidive  au  bout  de  quatre  mois.  Le  cancer  s’étendait  alors 
à  tout  le  péritoine,  au  côlon  transverse,  au  duodénum  et  à  toute  la 
paroi  de  l’estomac. 

V.  Billroth  (Id.).  ■—  Femme  de  36  ans.  Cancer  du  pylore.  L’opé¬ 
ration  dura  deux  heures  trois  quarts.  La  tumeur  était  adhérente  à  la 
paroi  abdominale  antérieure  ;  la  dilatation  dé  l’estomac  était  énorme. 
Comme  après  l’opéralion  la  malade  ne  pouvait  absolument  rien  gar¬ 
der  de  C9  qu’elle  avalait,  on  ouvrit  le  ventre  le  sixième  jour.  L’ob¬ 
stacle  était  dû  à  l’angle  formé  par  le  duodénum  et  l’estomac.  On 
établit  une  fistule  duodénale.  Mort  au  bout  de  trente  heures  d’ina¬ 
nition.  Il  n’y  avait  pas  trace  de  péritonite.  Plus  de  50  sutures  avaient 
été  placées. 

VI.  BiLLROtH  (Id.).  —  Femme  de  38  ans.  Carcinome  non  ulcéré  du 
pylore.  L’opération  dura  deux  heures.  Adhérences  de  la  tumeur  au 
pancréas.  Mort  au  bout  de  dix  heures  dans  le  collapsus.  36  sutures. 
Le  morceau  enlevé  avait  12  centimètres  de  long. 

VII.  Billhoth  ( Gentr .  f ,  Ghir. j  1881,  p.  362).  —  Femme  de  52  ans. 
Incision  oblique  au-dessus  de  l’ombilic.  Pas  d'adhérences.  Forte 
dilatation.  10  sutures  occlusives,  14  sutures  muqueuses,  16  séreuses. 
Le  duodénum  est  rattaché  à  la  grande  courbure.  Le  morceau  enlevé 
avait  12  centimètres  dans  sa  grande  courbure.  Pas  de  réaction.  Le 
treizième  jour  la  malade  allait  très  bien. 

VIII.  Cavazzini  (Gaz.  méd.  liai.,  1879,  et  Revue  deHayem,  par  Petit, 
1880,  p.  743).  —  Femme  de  27  ans.  Ablation  d’une  tumeur  diagnos¬ 
tiquée  chondro-fibrome,  située  entre  le  péritoine  él  le  fascia  superfi- 
cialis.  La  masse  enlevée  appartenait  à  l’esto.macj  qui  adhérait  à  la 
paroi  abdominale.  On  réunit  la  plaie  par  trois  points  de  suture  oro- 
fonde  et  six  superficiels.  La  malade  guérit. 

IX.  ËsmArch,  rapportée  par  Neuber  (Verhandlungen  der  Deutschen 
Geselssch.  f.  Ghir.,  1879, 1.  44).  —  Malade  atteint  de  fistule  gastrique 
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consécutive  à  un  ulcère  chronique.  Excision  d’un  morceau  de  la  paroi 
antérieure  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main.  17  sutures  par  la 
méthode  de  Lembert.  La  plaie  extérieure  avait  16  centimètres.  La 
guérison  se  fit  sans  encombre  au  bout  de  cinq  semaines,  pendant 
lesquelles  l’estomac  fonctionna  très  bien;  il  ne  restait  qu’une  fistu- 
lettedue  à  l’ostéite  d’une  côte  mise  à  nu  pendant  l’opération. 

X.  Bardenheuer  Un  Rydygier ,  Arch.  Lang.,  1881).  —  Carcinome  du 
pylore.  Mort  le  deuxième  jour  dans  le  collapsus. 

XI.  Kitajewsky  (Centr.  f.  Chir.,  1881,  p.  783).  —  Femme  de  52  ans. 
Incision  oblique  de  12  centimètres.  L'épiploon  est  enlevé  et  on  fait 
20  ligatures.  Le  cancer  occupe  le  pylore  et  la  petite  courbure  ;  le  duo¬ 
dénum  est  très  peu  alteint.  Hémorrhagie  insignifiante.  L’opération 
dura  quatre  heures.  Mort  au  bout  de  six  heures  de  collapsus. 

On  avait  enlevé  9  centimètres  de  la  grande  courbure  et  10  de  la 
petite. 

XII.  Ledderkose  ( Deutsche  Zeilsch.  f.Cliir.,  1882,  Bd.  16).  —  Homme 
de  33  ans.  Carcinome  du  pylore.  Incision  en  T  de  8  centimètres  sur 
la  ligne  blanche;  la  branche  horizontale  de  l’incision  a  cinq  centi¬ 
mètres  de  long.  La  tumeur  est  adhérente  à  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure,  au  foie,  au  côlon  transverse,  au  pancréas.  L’épiploon  est  in¬ 
cisé  et  le  sang  arrêté  au  moyen  de  30  ligatures.  L’hémorrhagie  fut 
surtout  abondante  quand  on  tenta  de  séparer  l’estomac  du  pancréas. 
Les  parties  furent  réunies  par  une  vingtaine  de  sutures.  L’opération 
dura  cinq  heures.  Mort  au  bout  de  dix  heures.  La  partie  enlevée 
mesurait  en  avant  dix  centimètres,  en  arrière,  cinq  et  demi  ;  l'ouver¬ 
ture  pylorique  laissait  passer  le  petit  doigt. 

XIII.  Czerny  [Arch.  Lang.,  1882,  p.  796).  — Homme  de  28  ans. 
Cancer  du  pylore.  Durée  de  l’opération,  deux  heures  et  demie.  8  liga¬ 
tures  pariétales,  40  intrapéritonéales,  12  points  de  suture  occlusifsi 
34  stomacales,  10  de  la  paroi.  Le  morceau  enlevé  avait  20  centimè¬ 
tres  de  circonférence  à  son  extrémité  stomacale,  7  à  l’extrémité  duo- 
dênale.  Il  mesurait  9,5  à  la  petite  courbure  et  5  à  la  grande.  Les 
suites  furent  des  plus  bénignes.  Le  malade  guérit. 

XIV.  Rydygier  (Berlin  Klin  Woch.,  1882,  p.  39).  —Femme  de 
30  ans.  Ulcère  chronique  avec  dilatation  de  l’estomac.  Incision  sur  la 
ligne  blanche.  Adhérences  au  pancréas,  32  sutures  en  catgut  inté¬ 
rieures.  29  extérieures.  Guérison.  Pendant  ,  les  neuf  premiers  jours, 
la  température  s’éleva  à  quatre  reprises  différentes  à  39". 
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XV.  Hahn  (Verh  der  deutseh.  Gesellsch.  f.  Chir.,  1882).  — Résection 
de  l’estomac  pour  une  djlataLion  considérable.  Mort  au  bout  de  huit 
jours  attribuée  par  l’auteur  aux  vomissements  provoqués  par  les  ma¬ 
tières  fécales  contenues  dans  le  côlon.  A  l’autopsie,  on  trouva  un 
relâchement  des  sutures,  qui  ne  serait  survenu  d’après  Hahn  que  peu 
de  temps  avant  la  mort. 

XVI.  Langenbeck  (Verh.  der  deutseh.  Gesells.  f.  Chir.,  1882).—  Fit  une 
extirpation  du  pylore  adhérent  au  pancréas.  Mon  de  collapsus  peu 
après  l’opération. 

XVII.  Gussf.nbaueh  ( Verh.  der  deutseh.  Gesells.  f.  Chir.,  1882).  — 
Extirpation  du  pylore  pour  une  tumeur  cancéreuse  très  mobile  Adhé¬ 
rences  au  pancréas.  Mort  de  collapsus  au  bout  de  seize  heures. 

L’étude  comparative  des  résultats  obtenus  par  la  vivisection 
et  de  ceux  obtenus  chez  l'homme,  nous  montre  des  différences 
notables  et  nous  indique  qu’il  n’est  pas  possible  de  conclure 
d’une  manière  absolue  de  l’animal  à  l’homme.  Le  premier 
succombe  à  la  péritonite  et  aux  hémorrhagies,  le  second  au 
collapsus  ou  shock  traumatique.  En  d’autres  termes,  la  grande 
majorité  des  morts  est  due  à  un  affaiblissement  du  cœur. 
Les  causes  de  cet  affaiblissement  sont  la  chloroformisation  pro¬ 
longée  et  peut-être  aussi  l’irritation  de  l’estomac  et  du  plexus 
solaire.  On  a  noté  en  effet  dans  certaines  observations  un  arrêt 
presque  complet  du  pouls  au  moment  de  l’incision  de  l’organe, 
phénomène  analogue  à  celui  que  l’on  produit  artificiellement 
dans  l’expérience  de  Goltz. 

Chez  l’homme,  les  dangers  augmentent  considérablement 
lorsqu’on  est  obligé  par  suite  des  adhérences  d’entamer  le  pan¬ 
créas:  on  a  à  craindre  alors  des  hémorrhagies  difficiles  à  arrêter 
et  une  nécrobiose  de  certains  lobules  pouvant  amener  de  la 
péritonite  septique.  Billroth  conseille  l’abstention  quand  après 
l’ouverture  du  ventre  on  constate  des  adhérences  au  pancréas. 

Les  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  et  sur  l’homme 
nous  démontrent  donc  la  possibilité  d’enlever  des  portions  plus 
ou  moins  considérables  de  l’estomac,  sans  qu’il  en  résulte  un 
dommage  immédiat  pour  la  vie.  Elles  démontrent  une  fois  de 
plus  à  quel  point  le  chirurgien  peut  être  entreprenant  lorsqu’il 
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prend  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  assurer  le 

succès  de  son  intervention. 

Nous  allons  examiner  si  l’opération  possible,  au  point  de  vue 
anatomique  et  physiologique,  est  justifiée  en  thérapeutique. 

Si  nous  analysons  les  observations,  nous  trouvons  la  première 
en  date,  qui  est  celle  de  Torelli.  Il  s’agit  d’une  plaie  de  l’abdo¬ 
men,  de  hernie  de  l’estomac  menacé  des  phacèle.  Le  chirurgien, 
pour  éviter  la  production  d’une  fistule,  résèque,  réunit  et  guérit 
son  malade  (sans  antisepsie).  On  peut  discuter  l’utilité  de  l’inter¬ 
vention,  mais  en  présence  du  résultat  il  n’y  a  qu’à  s’incliner. 

Ce  fait  est  exceptionnellement  rare  et  la  résection  de  l’estomac 
ne  serait  pas  devenue  une  question  à  l’ordre  du  jour  si  on 
n’avait  essayé  d'en  faire  une  règle  dans  les  cas  de  cancer  du 
pylore. 

Rokitansky  dit  qu’ordinai rement  le  cancer  du  pylore  est 
adhérent,  et  eh  effet  il  l’est  presque  toujours  au  pancréas. 

Gussenbauér  et  Winiwarter,  après  avoir  démontré  que  l’opé¬ 
ration  était  possible,  se  sont  livrés  à  des  recherches  cliniques. 

Sur  903  cancers  dé  l’estomac,  ils  en  ont  trouvé  542 limités  au 
pylore.  De  ces  derniers  il  y  en  avait  223  sans  engorgement  gan¬ 
glionnaire  et  172  sans  adhérences  aux  parties  voisines.  Ils  en 
ont  conclu  que  le  carcinome  pylorique  étant  souvent  solitaire, 
he  s’accompagnant  pas  de  métastase,  était  par  conséquent  sou¬ 
vent  opérable. 

Ledderhose  dans  une  statistique  plus  restreinte  a  trouvé  sur 
72  cancers  de  l’estomac  39  limités  au  pylore,  parmi  lesquels 
25  s’accompagnaient  de  nodules  cancéreux  sur  les  parties  voi¬ 
sines  (foie,  pancréas,  ganglions);  7  étaient  isolés  et  limités. 

On  voit  par  ces  chiffrés  que  théoriquement  l’intervention 
pourrait  être  justifiée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Mais  commentreconnaître  les  malades  chez  lesquels  on  est  au¬ 
torisé  à  intervenir?  Billroth  lui-même,  qui  a  déjà  pratiqué  quatre 
fois  l’opération  et  Sous  la  direction  duquel  ont  été  faits  presque 
tous  les  travaux  concernant  la  question,  s’étonne  de  la  fréquence 
avec  laquelle  la  résection  du  pylore  a  déjà  été  tentée.  Il  faudrait, 
pour  que  l’opération  fût  faite  dans  de  bonnes  conditions,  qu’elle 
fût  entreprise  dès  le  début  dè  la  maladie.  Mais  tout  lé  mondé 
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sait  qu’il  est  impossible  à  cemomentde  différencierl’ulcèresim- 
ple  du  cancer  de  l’estomac.  Quel  est  le  chirurgien  qui  osera  en¬ 
treprendre  une  résection  du  pylore  sans  sentir  une  tumeur,  et 
alors  que  déjà  la  maladie  s’accompagne  presque  toujoursd’en- 
gorgements  ganglionnaires  ?  Dans  ce  cas  on  commettrait  la 
même  faute  opératoire  qu’en  enlevant  un  cancer  du  sein,  tout 
en  laissant  l’aisselle  remplie  de  ganglions  engorgés. 

Est-ce  de  la  saine  thérapeutique  que  de  soumettre  les  malades 
à  une  opération  si  dangereuse,  que  les  trois  quarts  des  opérés 
meurent  dans  lecollapsus  au  bout  de  quelques  heures,  et  cela 
avec  la  presque  certitude  que,  si  les  malades  échappent  au  bis¬ 
touri  du  chirurgien,  ils  succomberont  au  bout  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois  à  une  récidive?  Qu’attendait 
M.  Kitajewski  de  bon  d’un  malade  qu’il  opérait  en  pleine  péri¬ 
cardite  et  pleuropneumonie  chroniques? 

On  pourrait  plutôt  songer  à  l’intervention  dans  les  cas  d’ul¬ 
cère  chronique  menaçant  l’existence  ou  bien  de  rétrécissement 
par  affection  catarrhale,  et  encore  dans  ce  dernier  cas  faudrait-il 
se  hâter  d’intervenir  si  oh  ne  veut  s'exposer  à  une  dégéné¬ 
rescence  colloïde  de  la  musculature  de  l'estomac  (Kusmaul).  Le 
malade  de  Rydygier  montre  que,  comme  ressource  dernière  et 
après  épuisement  de  tous  les  moyens  médicaux,  on  est  autorisé 
à  tenter  la  résection. 

Deux  mots  en  terminant  sur  les  tendances  actuelles  de  la 
chirurgie.  De  tout  temps  il  y  a  eu  des  opérateurs  hardis  et  des 
chirurgiens  craintifs.  Mais  depuis  quelques  années  il  s’est 
formé  une  vraie  école  qui  considère  l’intervention  active  comme 
le  premier  et  le  dernier  mot  de  la  chirurgie.  Le  diagnostic,  le 
pronostic,  les  indications  passent  au  second  plan.  Il  y  a 
tumeur  :  il  faut  opérer,  quels  que  soient  sa  nature,  ses  rap¬ 
ports  avec  les  parties  voisines,  les  chances  de  guérison.  Et  alors 
on  extirpe  les  larynx,  les  reins  flottants,  les  rates  ;  on  ouvre  les 
articulations  pour  voir  ce  qu’elles  renferment;  on  incise  le 
ventre  pour  enlever  des  ovaires  sains  sous  prétexte  qu’ils  sont 
le  point  de  départ  de  prises  hystériques;;  on  parle  de  réséquer 
le  poumon,  la  vessie;  c’est  de  la  vraie  vivisection  sur  l’homme. 
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Des  opérés,  les  uns  meurent  immédiatement,  les  autres  meurent 
guéris  ;  chez  d’autres  enfin  la  maladie  pour  laquelle  l’opératioh 
a  été  pratiquée  reste  ou  récidive  rapidement.  Il  est  vrai  que  de 
temps  en  temps  un  succès  éclatant  semble  justifier  l’audace  du 
chirurgien  et  suffit  à  établir  sa  réputation. 

Tout  autre  est  la  vieille  école  d’observation  à  laquelle  appar¬ 
tient  l’immense  majorité  des  chirurgiens  français.  Si  elle  a  le 
défaut  d’être  trop  timide,  il  faut  lui  savoir  gré  d’établir  avec 
soin  les  indications  et  contre-indications  opératoires,  d’étudier 
le  terrain  sur  lequel  elle  agit,  de  calculer  les  chances  de  gué¬ 
rison  et  de  mort  ;  en  un  mot  de  n’intervenir  qu’à  bon  escient. 
Elle  asssistera  sans  y  prendre  part  à  bien  des  extirpations  de 
larynx,  de  pharynx,  d’estomac  cancéreux,  et  elle  verra  ces  opé¬ 
rations  tomber  dans  l’oubli  dont  elles  n’auraient  jamais  dû 
sortir. 
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Hôpital  des  Tournelles,  service  du  Dr  Hanot. 

Rhumatisme  cardiaque  d’emblée.  —  X...  (Auguste),  cordon¬ 
nier,  âgé  de  40  ans,  entre  le  12  décembre  1880  à  l’hôpital  des  Tôur- 
nelles,  dans  le  service  de  M.  Hanot. 

Ce  malade,  chez  les  ascendants  duquel  il  n’y  a  rien  d’important  à 
noter,  a  eu,  en  1870,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui 
dura  un  mois. 

Il  ne  parait  pas  qu’à  cette  époque  il  y  ait  eu  des  complications 
cardiaques.  Sa  santé  est  restée  bonne  (mais  depuis  quelque  temps,  ses 
occupations  étaient  moins  actives,  et  il  souffrait  relativement  de  pri¬ 
vations.  lorsque  le  6  décembre,  avi  retour  d’unecourse  pendant  la¬ 
quelle  il  avait  porté  un  paquet  assez  lourd,  il  se  sentit  mal  à  l’aise  ; 
selon  son  expression  il  avait  pris  chaud  et  froid.  Le  lendemain,  à  son 
réveil,  il  ressentit  une  vive  douleur  dans  lé  dos  et  à  la  région 
précordiale.  Il  était  courbaturé,  avait  de  la  fièvre  et  respirait  diffici¬ 
lement;  d'ailleurs  il  toussait  sans  expectorer. 
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Après  être  resté  ainsi  chez  lui  cinq  jours,  il  entra  à  l’hôpitàl  le 
12  décembre.  Le  malade  est  pâle,  amaigri,  la  langue  est  recouverte 
d’un  fort  enduit  jaunâtre.  La  physionomie  exprime  une  certaine  an¬ 
goisse.  11  est  dans  le  décubitus  dorsal,  évitant  visiblement  les 
moindres  mouvements  qui  augmentent  la  dyspnée  et  provoquent  la 
douleur  dorsale  et  précordiale.  Pas  de  douleurs  articulaires.  L’aus¬ 
cultation  fait  reconnaître  l’existence  d’un  épanchement  pleurétique 
considérable  dans  le  tiers  inférieur  delà  plèvre  gauche,  épanche¬ 
ment  caractérisé  par  du  souffle  aigu  et  une  égophonie  très  mani¬ 
feste. 

Il  y  a  une  voussure  précordiale  peu  accentuée  ;  mais  la  matité  ver¬ 
ticale,  qui  commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon, 
descend  à  quatre  travers  au-dessous.  La  pointe  du  cœur  bat  visible¬ 
ment  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  limite  inférieure 
de  la  matité. 

A  l’auscultation  du  cœur,  les  deux  bruits  de  l’organe  sont  rempla¬ 
cés,  à  la  base  comme  à  la  pointe,  parun  souffle  assez  fort  qui  s’étend 
dans  toute  la  région  précordiale,  sans  qu’il  soit  possible  de  déter¬ 
miner  exactement  le  foyer  maximum.  C’est  partout  un  bruit  de  sou¬ 
pape,  de  va-et-vient  également  intense. 

L’oreille  perçoit  également  un  bruit  anormal,  intercalé  entre  ces 
deux  souffles,  bruit  caractérisé  par  une  sorte  de  frottement  sec,  ru¬ 
gueux,  un  véritable  bruit  parcheminé,  superficiel  et  se  détachant  très 
nettement  par  la  sécheresse  de  son  timbre  des  deux  souffles  voi¬ 
sins,  relativement  doux  et  prolongés.  L’interposition  de  ce  bruit 
donne,  par  instants,  l’apparence  complète  du  bruit  de  galop,  le  bruit 
intermédiaire  manquant  à  d’autres  instants. 

Le  pouls  est  petit,  irrégulier. 

Traitement.  —  Six  ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale.  Ju- 
lep  avec  extrait  de  quinquina,  4  grammes. 

Le  13.  Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  dans  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes  des  troisième  et  quatrième  doigts  de  la 
main  droite.  Au  niveau  de  ce3  articulations,  le  tégument  est  rouge 
et  tuméfié. 

Le  14.  Les  douleurs  des  régions  dorsale  et  précordiale  persistent; 
l’état  des  articulations  delà  main  est  leihême.  Application  d’un  large 
vésicatoire  sur  la  région  du  cœur. 

Le  16.  La  dysphée  est  moindré;  la  doulèür  dorsale  et  prècordiale 
a  disparu. 

Le  17.  Le  malade  a  été  pris  la  veille  au  soir  d’une  suffocation  ex- 
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trême  qui  existe  encore  ;  sa  respiration  est  entrecoupée,  il  accuse  de 
nouveau  une  douleur  vive  à  la  région  précordiale. 

Le  pouls  est  très  irrégulier,  assez  ample  par  instants,  très  faible 
dans  d’autres  (100  pulsations).  1  gramme  de  teinture  de  digitale  et 
injection  de  morphine. 

Le  18.  Immédiatement  après  la  première  injection  de  morphine, 
le  malade  s’est  senti  calmé  ;  la  journée  et  la  nuit  ont  été  relative¬ 
ment  bonnes.  Ge  matin  la  respiration  se  fait  mieux,  et  la  douleur  a 
presque  complètement  disparu. 

Le  pouls  est  moins  irrégulier,  les  pulsations  sont  plus  amples  d’une 
manière  générale  (92 pulsations).  Continuation  du  traitement. 

Le  19.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Ce  matinla  dyspnée  est  intense.  La 
douleur  précordiale  a  disparu  ;  les  pulsations  sont  souvent  éloignées 
les  unes  des  autres.  On  supprime  la  digitale  et  on  donne  du  sirop 
d’éther  et  0  gr,  50  centigrammes  de  calomel  en  10  paquets. 

Le  20.  L’angoisse  respiratoire,  sans  être  aussi  accusée  qu’hier,  est 
encore  très  notable.  La  nuit  a  été  sans  sommeil  ;  le  pouls  est  très 
régulier  (112  pulsations). 

Le  souffle  pleurétique  remonte  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate.  Vési¬ 
catoire  à  la  partie  postérieure  du  poumon  gauche.  Toutes  les  articu¬ 
lations  métacarpo-phalangiennes  de  lamain  droite  sont  douloureuses, 
rouges  et  tuméfiées, 

Le  21.  Ce  matin,  le  malade  accuse  des  douleurs  vives  à  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  droite,  qui  est  notablement  tuméfiée,  et  aussi  à 
l'articulation  du  genou  droit.  La  jambe  est  placée  dans  un  quart  de 
flexion.  La  suffocation  est  un  peu  diminuée;  la  douleur  du  côté  gauche 
également  ;  pouls  régulier  (112  pulsations).  On  supprime  le  calomel 
et  on  donne  4  grammes  de  salicylate  de  soude. 

Le  22.  Suffocation  pendant  la  nuit  et  qui  persiste  ce  matin. 
Sueurs  abondantes. 

Le  pouls  est  assez  petit,  mais  régulier  (100  pulsations).  Le  malade 
se  plaint  surtout  d’une  douleur  au  creux  épigastrique. 

Les  douleurs  articulaires  ont  un  peu  diminué.  44  respirations. 

Le  23.  Le  malade  est  un  peu  plus  calme.  Moins  de  dyspnée,  moins 
de  douleurs  thoraciques.  Les  articulations  sont  également  moins 
douloureuses.  Le  malade  accuse  un  peu  d’angine, 

A  l’auscultation  du  cœur,  les  battements  sont  irréguliers,  très  for¬ 
tement,  frappés,  assez  lents.  On  n’entend  plus  ni  souffle,  ni  bruit  râ  ¬ 
peux. 

Le  24.  L’amélioration  persiste,  peu  de  dyspnée,  pas  de  douleurs, 
diarrhée  depuis  hier.  Lavement  avec  6  gouttes  de  laudanum. 
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Le  26.  Le  mieux  clans  la  suffocation  et  les  douleurs  thoraciques 
persiste.  La  diarrhée  a  été  plus  abondante.  On  supprime  le  saücy- 
late  et  on  donne  un  julep  avec  8  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth 
et  0  gr.  05  centigrammes  d’extrait  thébaïque.  Pouls  assez  fort,  un 
peu  moins  irrégulier  (80  pulsations).  Dans  les  battements  du  cœur, 
le  deuxième  bruit  est  frappé,  le  premier  affaibli;  pas  de  souffle  ni  de 
frottement. 

Le  souffle  pleurétique  a  complètement  disparu.  On  n’eiitend  plus 
dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche  que  quelques  râles  sous- 
crépitants. 

Le 27.  La  diarrhée  a  un  peu  diminué.  Le  pouls  est  plus  régulier, 
un  peu  plus  ferme.  Toux  moindre  ;  expectoration  muco-purulente. 

Le  28.  La  physionomie  est  meilleure.  Respiration  calme.  Toutes 
les  douleurs  ont  disparu;  la  toux  seule  persiste  avec  même  expecto¬ 
ration.  La  diarrhée  a  diminué.  On  continue  le  traitement. 

Le  29.  Le  mieux  continue  ;  apyrexie.  Le  malade  demande  à  man¬ 
ger.  On  supprime  le  bismuth  et  l’extrait  thébaïque. 

Le  31.  Lemieux  continue.  Cependant  le  malade  se  plaintde  douleurs 
dans  les  épaules;  la  diarrhée  est  revenue;  les  irrégularités  du  pouls 
persistent,  mais  les  pulsations  sont  assez  énergiques. Plus  de  traces  de 
souffle,  ni  de  frottements  au  cœur.  On  donne  du  bismuth. 

3  janvier  1881.  Depuis  le  1er  janvier  le  malade  a  eu  quelques  douleurs 
dans  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  de  la  main  gauche; 
aujourd’hui  cesdouleurs  ont  presque  complètement  disparu.  Le  pouls 
a  les  mêmes  caractères  (80  pulsations). 

Dans  le  quart  inférieur  du  poumon  gauche,  léger  souffle  pleuré¬ 
tique.  Au-dessus  et  dans  toute  la  fosse  sus-épineuse,  froLtements  hu¬ 
mides.  Expectoration  muco-purulente,  le  point  sous-mammaire  a 
reparu  un  peu  depuis  quelques  jours.  D’ailleurs  la  respiration  est  ré¬ 
gulière  et  le  malade  a  de  l’appétit. 

Le  5.  Oette  nuit,  le  malade,  après  un  accès  de  toux,  a  eu  un  accès 
de  suffocation.  Ce  matin  la  respiration  est  normale  et  19  malade  dit 
qu’il  se  sent  bien.  Vers  lë  quart  inférieur  du  poumon  gauche,  soufflé 
pleurétique  et  égophonie  ;  frottements  humides  au-dessus  :  l’épanche¬ 
ment  n’a  donc  pas  augmenté. 

Le  10.  Lemieux  continue;  plus  de  douleurs  dans  les  articulations. 
Aucun  souffle  cardiaque  à  la  base,  quelques  bruits  de  faux  pas.  Le 
pouls  est  ample,  presque  régulier,  quelques  pulsations  retardent  seu¬ 
lement  de  temps  à  autre.  Le  malade  se  sent  assez  fort  pour  se  lever  ; 
mais  il  gardera  encore  le  lit  pend',  quelques  jours. 
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Le  14.  Le  malade  va  bien.  Tout  signe  de  pleurésie  a  disparu;  nul 
souffle  à  la  région  précordiale;  sauf  quelques  intermittences,  les  bat¬ 
tements  du  cœur  sont  réguliers. 

Quelques  intermittences  du  pouls.  Il  n’y  a  plus  ni  toux,  ni  suffoca¬ 
tions.  L’appétit  est  excellent,  la  mine  est  bonne. 

1«  février.  L’amélioration  a  continué.  L’embonpoint  et  les  forces 
sont  revenus.  Les  battements  du  cœur  sont  parfaitement  réguliers  ; 
pas  de  souffle,  ni  à  la  base,  ni  à  la  pointe.  Le  premier  bruit,  à  la  base 
et  à  la  pointe,  est  affaibli,  un  peu  prolongé.  A  la  partie  moyenne  de 
la  région  précordiale,  le  prolongement  du  premier  bruit  s’accuse  en¬ 
core  ;  la  contraction  systolique  semble  gênée  et  se  faire  en  plusieurs 
ondulations  successives. 

La  percussion  indique  une  matité  précordiale  qui  ne  dépasse  pas 
"sensiblement  les  limites  ordinaires.  La  pointe  bat  à  un  doigt  et  demi 
environ  au-dessous  du  mamelon. 

Le  choc  cardiaque  sous  la  main  est  sourd,  assez  lointain. 

Le  pouls  est  petit  et  régulier. 

L’auscultation  pulmonaire  n’indique  rien  à  noter. 

Le  malade,  qui  se  sent  complètement  rétabli,  demande  à  sortir 

Les  faits  de  rhumatisme  interne  d'emblée,  nettement  significatifs, 
sans  être  exceptionnels,  ne  sont  pas  fréquents.  Et,  d’autre  part,  leur 
intérêt,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  est  de  toute  évidence. 

Ils  rappellent  que  toute  endocardite  ou  endopéricardite  aiguë,  sur¬ 
venant  chez  un  individu  jeune,  indemne  jusque-là  de  toute  évolution 
morbide,  pourra  être  rattachée  au  rhumatisme  et  traitée  en  consé¬ 
quence.  D’ordinaire  la  marche  ultérieure  des  choses  démontrera  que 
l’induction  était  absolument  légitime.  Dans  les  cas  même  où  les 
accidents  articulaires  ne  suivraient  pas  directement  les  lésions  car¬ 
diaques,  on  sera  encore  en  droit  de  supposer  la  nature  rhumatismale 
<|es  phénomènes.  Le  rhumatisme  serait  alors  interne  d’emblée  et  dé¬ 
finitivement;  nul  doute  qu’on  ne  soit  autorisé  à  admettre  que  dans 
quelques  cas  la  diathèse  rhumatismale  oubliera  en  quelque  sorte  les 
articulations. 

D’autres  fois  le  rhumatisme  sera  encore  cardiaque  d’emblée,  mais 
par  un  exemple  de  ces  curieuses  dissociations  qu’offrent  souvent  les 
.processus  morbides,  les  articulations  ne  seront  prises  que  bien  long¬ 
temps  après  l’insultus  cardiaque. 
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Dans  l’observation, suivante  l’intervalle  fut  même  de  plusieurs  an- 

Le  nommé  Gen...  (Michel),  employé  de  commerce,  âgé  de  17  ans, 
entre  le  3  février  1882  à  l’Hotel-Dieu,  dans  lè  service  de  M.  Moutard- 
Martin,  suppléé  par  M.  Hanot,  pour  une  attaque  de  douleurs  rhuma-, 
tismales  articulaires.  (Obs.  rédigée  par M.Valude,  interne  du  service.) 

Interrogé  sur  ses  antécédents  héréditaires,  le  malade  nous  raconte 
que  sa  mère  s’est  toujours  bien  portée.  Son  père,  au  contraire,  est 
emphysémateux  et  a  eu  des  douleurs  dans  les  jointures.  Pour  lui,  il  a 
toujours  joui  d’une  santé  suffisamment  bonne;  il  n’a  jamais  ressenti 
de  douleurs  rhumatismales  durant  sa  première  jeunesse,  il  n’a  jamais 
eu  ni  scarlatine  ni  chorée.  Cependant,  il  nous  avoue  qu’il  y  a  environ 
cinq  ou  six  ans  il  a  été  obligé  de  garder  la  chambre  pour  de  violents 
battements  de  cœur  dont  il  aurait  été  fort  incommodé  pendant  plu¬ 
sieurs  jours;  et  depuis  cette  époque  il  aurait  éprouvé  à  plusieurs  re¬ 
prises  certains  symptômes  que  nous  croyons  devoir  rattacher  à  une 
lésion  cardiaque  déjà  avancée  :  c’étaient  des  vertiges,  des  bouffées  de 
chaleur  à  la  face,  de  l’essoufflement  rapide  alors  qu’il  voulait  gravir 
un  escalier  ou  se  livrer  à  une  marche  un  peu  animée.  Ajoutons  à  ce 
malaise  quelques  manifestations  purement;  arthritiques,  des;  saigne¬ 
ments  de  nez  assez  fréquents,  des  maux  de  tête  habituels.  Au  milieu 
de  tous  ces  phénomènes  dominaient  des  palpitations  de  cœur  assez 
fortes  qui  déjà  éveillaient  son  attention,  et  c’est  surtout  sur  elles  qu’il 
insiste  aujourd’hui, 

Du  reste,  son  appétit  était  suffisant  et  sa  croissance  assez  bonne. 

11  y  a  trois  jours,  il  se  sentit  pris  le  matin,  dans  les  deux  genoux, 
de  douleurs  vives,  surtout  quand  il  voulait  marcher.  Les  deux  genoux 
étaient  gonflés,  et  la  peau  présentait  à  leur  niveau  une  coloration; 
légèrement  rosée.  Rien  aux  membres  supérieurs. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  constatons  les  signes  précédents  du 
côté  des  genoux. 

Les  symptômes  généraux  sont  d’ailleurs  à  peu  près  nuis,  la  fièvre 
est  un  peu  vive  et  l’appétit  est  conservé. 

L’examen  du  cœur  nous  fait  reconnaître  une  hypertrophie  notable 
de  cet  organe.  La  matité  précordiale  descend  un  peu  bas,  la  pointe  du 
cœur  bas  dans  le  sixième  espace  intercostal,  près  de  la  septième  côte. 

L’auscultation  révèle  à  la  pointe  un  bruit  de  souffle  légèrement 
présystolique,  mais  surtout  systolique,  se  faisant  entendre  au  pre¬ 
mier  temps.  Ce  souffle  est  prolongé,  râpeux  et  occupe  une  partie  du 
petit  silence.  Rien  à  l’aorte. 
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Le  pouls  est  régulier,  mais  un  peu  inégal,  l’anémie  du  malade  est 
assez  prononcée,  les  téguments  sont  décolorés  et  la  faiblesse  est  assez 
grande. 

L’auscultation  de  la  poitrine  ne  montre  rien  d’anormal,  le  malade 
ne  tousse  pas. 

Le  foie  a  conservé  son  volume  normal. 

Pas  d'œdème  des  jambes;  pas  d’albumine  dans  l’urine. 

Pendant  plusieurs  jours,  le  malade  est  soumis  au  traitement  par  le 
salicylate  de  soude  et  les  douleurs  cèdent  graduellement. 

25  février.  Les  douleurs  articulaires  ont  presque  entièrement  dis¬ 
paru;  il  n’existe  plus  qu’une  gêne  insignifiante  dans  les  mouvements. 

Quand  le  jeune  homme  quitte  l’hôpital  dans  le  courant  du  mois  de 
mars,  il  n’accuse  plus  de  raideur  dans  les  genoux;  il  est  encore  un 
peu  anémié.  Li  s  symptômes  cardiaques,  chez  lui,  sont  restés  les 
mêmes,  sauf  pour  les  palpitations  qui  sont  moins  fortes;  le  souffle  à 
la  pointe  n’a  rien  perdu  de  son  intensité. 

Voici  donc  un  malade  chezleqüel  l’affection  cardiaque  düe  au  rhu¬ 
matisme  (ce  qui  est  prouvé  et  par  l’état  actuel  et  par  les  antécédents 
héréditaires)  est  de  beaucoup  antérieure  à  la  première  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire. 

L’antériorité  de  la  lésion  cardiaque;  dont  nous  ferions  volontiers 
remonter  l’origine  a  une  endocardite  ayant  débuté  il  y  a  cinq  ou  six 
ans,  se  prouve  par  l’hypertrophie  notable  du  cœur,  le  souffle  intense 
et  systolique  de  la  pointe,  et  aussi  par  les  symptômes  qui;  depuis 
longtemps  déjà,  révèlent  l’état  morbide  de  l’organe,  palpitations,  ver¬ 
tiges,  essoufflement  facile,  épistaxis  répétées.  11  semble  donc  légi¬ 
time  d’admettre  que  certaines  lésions  valvulaires,  dont  l’origine 
échappe,  peuvent  être  rattachées  au  rhumatisme  cardiaque  localisé. 
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Pémphigus  des  muqueuses  et  bronchite  pseudo-membraneuse,  par 

Màder.  (Wieti.  med.  Wock.,  n°  11,  1882.)  —  La  fibrine  peut  être  exsudée 
avec  Une  telle  abondance  qu’on  latrouve  accumulée,  d'une  part,  dans 
la  sérosité  des  bulles  de  pémphigus  pour  former  après  la  disparition 
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de  ces  bulles  d’épais  dépôts  à  la  surface  des  muqueuses,  d’ autre  part 
dans  les  produits  de  la  sécrétion  bronchique  où  elle  constitue  de 
véritables  fausses  membranes  moulées  sur  les  rameaux  de  l’arbre 
aérien. 

La  coïncidence  du  pemphigus  des  muqueuses  avec  la  bronchite 
fibrineuse  est  un  fait  intéressant,  mais  c'est  peut-être  forcer  les  ana¬ 
logies  que  d’admettre  le  pèmphigus  des  bronches  comme  cause  de 
cette  variété  de  bronchite,  d’autant  plus  quéles  preuvés  anatomiques 
font  défaut.  Voici  la  relation  du  fait  de  l’auteur  : 

Ün  sujet  de  68  ans  est  atteint  en  1876  de  coryza  et  de  conjonctivite 
chroniques.  Au  bout  de  quelques  mois  il  a  du  pemphigus  sur  la 
muqueuse  des  fosses  nasales,  et  en  même  temps,  sur  diverses  régions 
du  tronc,  sur  le  front,  aux  extrémités,  des  bulles  bien  caractérisées, 
à  la  place  desquelles  se  forment,  après  dessiccation,  dès  cicatrices  su¬ 
perficielles.  Les  mêmes  bulles  se  manifes  tent  plus  tard  dans  la  bouche 
et  au  pharynx.  Quand  elles  Se  sont  rompues,  on  Voit  très  nettement 
se  constituer  des  dépôts  blanchâtres,  bien  circonscrits,  assez  diffi¬ 
ciles  à  détacher  d’abord  de  la  muqueuse  sous-jacente  et  disparaissant 
seulement  au  bout  de  quelquesjours. 

Pendant  deux  années  l’état  général  reste  assez  bon  :  on  remarque 
cependant  que  les  conjonctives  se  dessèchent,  que  les  paupières  adhè¬ 
rent  aux  bulbes  oculaires,  que  les  cornées  deviennent  opaques,  si 
bien  que  la  vision  Va  être  complètement  abolie. 

En  1878  les  voies  respiratoires  commencent  à  être  envahies  par  la 
maladie.  La  Voix  devient  rauque,  la  toux  est  fréquente  et  s’accom¬ 
pagne  d’expectoration  épaisse,  ou  du  rejet  de  lambeaux  membraneux 
teintés  de  sang. 

En  janvier  1879,  la  bronchite  pseudo- membraneuse  est  définitive¬ 
ment  établie  :  il  y  a  des  accès  de  dyspnée  fort  pénibles,  à  la  suite  des¬ 
quels  le  patient  crache  des  masses  fibrineuses  épaisses,  souvent  san¬ 
guinolentes  et  qui  ne  se  détachent  qu’au  prix  des  plus  grands  efforts. 
Quand  on  place  ces  masses  dans  l’eau,  on  les  voit  reproduire  exacte¬ 
ment  les  ramifications  de  l’arbre  bronchique  sur  lequel  elles  se  sont 
moulées.  L’auteur  perçoit  alors  des  râles  aux  deux  sommets. 

Au  mois  de  février  l’expectoration  s’est  modifiée.  Au  lieu  d'arbori¬ 
sations  fibrineuses,  le  sujet  rejette  des  membranes  allongées,  larges, 
aplaties,  paraissant  provenir  des  grosses  bronches  ou  de  là  trachée  et 
portant  de  petites  saillies  qui' sont  le  vestige  des  tubes  glandulaires, 
ou  bien  des  lambeaux  qui  ont  pris  la  forme  des  anfractuosités  du  la¬ 
rynx.  En  effet,  c’est  dans  les  canaux  aériens  de  gros  calibre  que  le 


REVUE  GÉNÉRALE. 


352 

processus  s’est  fixé,  abandonnant  les  petites  bronches.  Au  laryngo¬ 
scope  on  constate  le  rétrécissement  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  dû 
auxdépôts  fibrineux  qui  cachent  l’épiglotte,  les  cartilages  aryténoïdes, 
les  cordes  vocales,  et  produisent  la  raucité  de  la  voix,  l’aphonie  en 
même  temps  que  la  dyspnée. 

Dans  le  pharynx  et  dans  la  bouche,  les  bulles  continuent  à  se  déve¬ 
lopper  et  engendrent  des  fausses  membranes  toujours  moins  épaisses 
que  celles  du  larynx  et  de  la  trachée.  La  peau  est  respectée,  et  c’est 
seulement  au  mois  de  septembre  qu’apparaît  une  bulle  de  pemphigus 
à  l’avant-bras  gauche.  A  ce  moment  l’état  général  est  profondément 
détérioré,  les  accès  d’étouffement  sont  fréquents,  il  y  a  perte  d’appé¬ 
tit  et  diarrhée.  Le  30  octobre,  les  menaces  d’asphyxie  nécessitent  la 
trachéotomie,  mais  le  soulagement  qu’apporte  l’opération  est  passa¬ 
ger  et  la  mort  arrive  le  lendemain. 

L’autopsie  ne  porte  que  sur  les  organes  thoraciques  ;  on  trouve  le 
larynx  et  la  trachée  tapissés  par  des  membranes  analogues  à  celles 
de  l’expectoration,  constituées  par  un  réticulum  fibrineux  dense  et 
serré,  englobant  des  globules  blancs  et  des  cellules  épithéliales.  Il  y  a 
au  lobe  inférieur  droit  de  la  pneumonie  hypostatique.  Quant  aux  pe¬ 
tites  bronches,  elles  ne  contiennent  plus  d'exsudat  épais. 

L.  Galliard 

De  l’épilepsie  corticale,  par  Weiss.  (Stricker’s  med.  Jahrb.,  Heft  I. 
p.  13,  1882.)  —  Il  est  aujourd’hui  bien  démontré  que  l’épilepsié  jack- 
sonnienuea  pour  substratum  anatomique  la  région  du  sillon  de  Ro- 
lando,  c’est-à-dire  les  circonvolutions frontaleetpariétaleascendantes 
ou  circonvolutions  centrales.  L’auteur  rapporte  sept  observations  nou^ 
velles  à  l’appui  de  cette  proposition,  observations  où  il  s’agit  de  lé- 
sionsdiverses  :  hémorrhagies  capillaires,  tubercule,  sarcome,  abcès, 
siégeant  dans  la  substance  des  circonvolutions  que  nous  venons 
de  nommer,  ou  même  de  plaques  méningiti.quus  développées  à  leur 
surface.  Les  convulsions  ont  presque  toujours  été  suivies  de  paraly¬ 
sies  plus  ou  moins  fixes. 

Un  des  sujets  est  une  femme  de  47  ans,  atteinte  de  néphrite  inter¬ 
stitielle  et  présentant  depuis  trois  années  de  grands  accès  convul¬ 
sifs  sans  localisation  spéciale,  durant  deux  ou  trois  jours, sanslaisser 
subsister  dans  la  suite  aucun  malaise.  Les  derniers  accès  ont  seuls 
le  caractère  de  l’épilepsie  corticale,  portant  sur  les,  membres  et  la 
face  du  côté  droit  ;  en  même  temps  larespiration  atfecte  lerhythmede 
Cheyne-Stokes.  A  l’autopsie,  rein  granuleux, hypertrophicdu  ventricule 
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gauche.  La  lésion  cérébrale  ne  siège  pas  exactement  dans  l’une  des 
circonvolutions  centrales,  mais  dans  la  première  pariétale  ou  lobule 
pariétal  supérieur  du  côté  gauche,  dont  la  substance  grise  contient 
un  grand  nombre  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Des  hémorrhagies  capillaires  de  la  frontaleascendante  gauche  dé¬ 
terminent  dans  un  autre  cas  les  accès  convulsifs  des  membres  à 
droite.  ' 

Dans  un  troisième  fait,  il  s’agit  d’un  sarcome  né  à  la  face  interne 
de  la  dure-mère  et  ayant  déprimé  les  deux  circonvolutions  centrales, 
ainsi  que  le  pied  des  deux  premières  frontales. Celte  tumeur  a  acquis' 
le  volume  du  poing.  Elle  détermine  d’abord,  pendant  une  période  de 
trois  années,  de  fréquentes  convulsions  unilatérales  du  côté  oppose;' 
puis,  les  convulsions  ayant  cessé,  l’hémiplégie  devient  complète  et  per¬ 
manente.  Le  sujet  est  un  homme  de  42  ans. 

Chez  uu  individu  de  40  ansy  l’auteur  a  trouvé  un  tubercule  occu¬ 
pant  la  partie  moyenne  delà  frontale  ascendante,  le  bord  antérieur 
de  la  pariétale  et  le  pied  de  la  seconde  frontale,  pénétrant 
dans  la  profondeur  jusqu’au  centre  ovale  et  faisant  à  peiné  saillie  à 
la  surface  des  circonvolutions. Ce  néoplasme  ivait donh'éïièù  pendant 
sept  mois  à  des  accès  d’épilepsie  jaksonnienné  dücôté  opposé,  avec 
convulsions  de  là  faceetdu  membre  supérieur  seulement,  convulsions 
suivies  parfois  de  contracture.  A  la  fin  on  n’avait  plus  observé  que 
la  paralysie  des  parties  atteintes.  Il  est  intéressant  de  remarquer  ici 
l’intégrité  du  membre  inférieur. 

L’épilepsie  unilatérale  a  reconnu  pour  cause  dans  un  autre  fait, 
chez  un  sujet  de  22  ans,  iin  abcès  développé  dans  les  deux  circon¬ 
volutions  centrales  et  gros  comme  une  noix/ 

Dans  les  deux  dernières  observations,  il  s’agit  de  méningite  chro¬ 
nique  au  niveau  des  circonvolutions  centrales  et  de  pachyméningite 
à  la  surface  des  frontales.  L.  Oalliahd. 

Cas  anomal  de  leucémie,  par  Leübe  et  FléISGheb.  Virchow's  Arcliiv. 
P.  124.  1881).  —  Depuis  qu’on  connaît  en  détail  l'anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  leucocythémie,  il  est  bieiV  rare' de  ne  pas  constater  dans 
cette  affection  soit  l’hypertrophie  de  la  rate  ou  des  ganglions,  soit 
l’altération,  spéciale  de  la  moelle  des  Os  que  Neumann  a  découverte. 

Voici  un  cas  qui  démontre  la  possibilité  d’une  telle  exception  : 

Une  servante  de  30  ans  souffre  depuis  quaLre  ou  cinq  semaines  de 
gonflëment  et  de  douleur  de  la  jambe  gauche  ;  elle  accuse  aussi  de  la 
courbature,  de  la  céphalalgie  et  du  vertige:  Elle  entre  à  i’h'ôpital  lé 
T.  UÏO.  23 
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10  janvier  1880,  très  pâleettrès  affaiblie. Le  membre  inférieur  gauche 
jusqu’au  genou  est  légèrement  œdématié,  et  le  pied  porte  au  niveau 
du  métatarse  une  ulcération  arrondie.  La  pression  du  tibia  et  du 
tarse  détermine  de  !a  douleur,  tandis  que  les  autres  parties  du  sque¬ 
lette  restent  indolentes. 

Les  poumons  sont  normaux.  A  la  pointe  et  à  la  base  du  cœur  on 
entend  un  souffle  systolique  inconstant;  le  pouls  est  faible  et  dépres- 
sible.  On  ne  constate  pas  d’hypertrophie  des  ganglions  ni  de  la  rate, 
ni  du  foie.  Dans  le  sang,  les  globules  blancs  sont  très  multipliés  . 
on  en  compte  1  pour  10  globules  rouges. 

Ce  résultat  fait  penser  à  une  leucémie  myëlogène  ayant  pour  point 
de  départ  le  tibia  gauche  qui  est  si  nettement  endolori.  A  plusieurs 
reprises  on  fait  l’examen  du  sang,  et  le  résultat  est  à  peu  près  inva¬ 
riable. 

Cependant  l’ulcère  du  pied  prend  des  proportions  inquiétantes  ;  une 
autre  perte  de  substance  avec  tous  les  caractères  de  la  gangrène  se 
manifeste  à  côté,  et  l’amputation  de  la  cuisse  devient  inévitable.  Les 
os  de  la  jambe,  le  fémur  et  les  os  du  pied  présentent  une  moelle  ab¬ 
solument  normale,  Six  jours  après  l’opération  la  patiente  succombe. 

L’autopsie  de  la  rate,  des  reins,  des  ganglions  lymphatiques,  du 
foie,  ne  révèle  aucune  lésion.  Dans  le  muscle  cardiaque  et  surtout 
dans  les  muscles  papillaires  du  ventricule  gauche,  on  trouve  plusieurs 
fpyers  de  dégénérescence  graisseuse.  Dans  l’estomac,  un  ulcère  rond. 

La  moelle  des  os  longs  est  couleur  groseille  avec  quelques  points 
rouge  vif,  Au  microscope  on  y  constate  un  très  grand  nombre  de 
globules  rouges  à  noyaux,  et  en  outre  de  petites  cellules  pâles  pour¬ 
vues  d’un  noyau  brillant  excentrique  et  d’une  enveloppe  jaunâtre, 
contenant  de  l’hémoglobine.  A  côté  de  ces  cellules  médullaires  exis¬ 
tent  des  cellules  épithélioïdes  et  des  globules  blancs.  Les  cristaux  de 
Charcot  ne  se  trouvent  ni  dans  le  sang  ni  dans  la  moelle  des  os.  En 
somme  pas  d’altération  caractéristique  de  la  la  moelle. 

On  n’est  donc  pas  autorisé  à  admettre  ici  la  leucémie  myélogène;  il 
faut  se  demander,  avec  Neumann  et  Biesiadecki,  si  la  leucémie  ne 
peut  pas  exister  à  titre  de  maladie  du  sang  primitive  et  idiopathique 
sans  lésions  des  organes  hématopoiétiques.  Le  cas  actuel,  fort  excep¬ 
tionnel,  il  est  vrai,  viendrait  à  l’appui  d’une  telle  hypothèse. 

L.  Galliabd. 

Case  of  varicose  aneurism,  one  of  the  sinuses  of  Valsalva  commu- 
nicating  with  the  cavity  of  the  right  ventricle,  par  le  Dr  Beyer,  chi- 
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rurgien  honoraire  de  la  marine  des  Etats-Unis.  (Med.  Record,  25  fé¬ 
vrier  1862).  —  La  dilatation  partielle  du  cœur  ou  anévrysme 
cardiaque  vrai  est  une  lésion  d’une  assez  grande  rareté. 

Lorsqu’il  y  a  ainsi  production  d’une  cavitésupplémentaire,  celle-ci 
siège  presque  toujours  dans  le  cœur  gauche,  et  principalement  dans 
le  ventricule. 

Parmi  les  faits  recueillis  par  Thurnam:  ( Aneurisms  of  the  Heart 
with  cases.  Med.  chir.  Trans.  of  London,  1838)  il  n’en  est  pasun  seul  qui 
concerne  l’anévrysme  partiel  du  ventricule  droit,  et  ils  sont  au  nom¬ 
bre  de  80.  L’observation  du  Dr  Beyer  mérite  donc  d’être  reproduite 
ici. 

C.  G...,  33  ans,  marin,  est  transporté  le  24  décembre  1881,  à 
Brooklyn  naval  Hospital,  dans  un  état  de  coltapsus  général. 

On  ignore  ses  antécédents  de  famille;  quant  à  ses  antécédents  per¬ 
sonnels,  les  registres  de  l’hôpital  mentionnent  une  première  admis¬ 
sion  en  novembre  1880,  pour  une  légère  attaque  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  mais  les  notes  ne  disentpas  qu’il  y  ait  eu  à  ce  moment  de 
complication  du  côté  du  cœur.  Dans  le  courant  de  décembre  dernier, 
il  dut  se  faire  soigner  pour  des  vomissements  et  son  médecin  cons¬ 
tata,  en  même  temps,  l’existence  d'une  lésion  mitrale  et  d’une  gastro- 
entérite.  La  veille  de  son  entrée,  au  dire  d’un  de  ses  camarades  avec 
lequel  il  se  promenait,  il  fut  subitement  pris  de  syncope,  et  serait 
tombé  à  terre  si  celui-ci  ne  l’eût  soutenu;  mais  il  ne  perdit  pas  en¬ 
tièrement  connaissance,  se  remit  peu  à  peu  de  ce  trouble  passager  et 
put  rentrer  à  pied.  Le  lendemain,  il  éprouva  une  nouvelle  perte  de 
connaissance,  complète  cette  fois,  et  dut  être  transporté  à  l’hôpital 
où  il  arriva  dans  un  état  comateux.  Toute  la  surface  du  corps  était 
livide,  le  visage  cyanosé,  mais  il  n’existait  aucune  paralysie;  les  pin¬ 
cements  provoquaient  quelques  réactions  motrices.  Dilatation  égale 
des  pupilles  ;  température  :  97°  F;  pouls  radial  presque  absent,  per¬ 
ceptible  seulement  par  intervalles  ;  battements  cardiaques  excessi¬ 
vement  lents;  à  peine  entendait-on,  à  de  longs  intervalles,  une  ou 
deux  révolutions  cardiaques  tumultueuses  sans  rhytbme  s’accompa¬ 
gnant  d’ün  double  bruit  de  souffle.  Respiration  précipitée  et  sterto- 
reuse.  En  sondantle  malade  on  obtint  environ  150  grammes  d’une’ 
urine  fortement  albumineuse  et  très  foncée  en  couleur  par  la  pré¬ 
sence  de  globules  rouges.  On  diagnostiqua  une  maladie  de  cœur,  et 
l’existence  d’un  anévrysme  de  cet  organe  fut  fortement  suspectée.  La 
mort  eut  lieu,  dans  le  coma,  le  jour  même,  trois  heures  après  l’ar¬ 
rivée  à  l’hôpital. 
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Autopsie.  —  La  cavité  du  péricarde  contenait  environ  80  grammes 
d’un  liquide  séreux  et  citrin.  Le  cœur  en  dilatation  et  de  consis¬ 
tance  flasque  ne  présentait  aucune  insuffisance  valvulaire. 

L’oreillette  droite  était  diun  rouge  pourpre  et  contractée,  l’endo¬ 
carde  ramolli  et  opaque.  Caillots  nombreux  et  de  formation  récente 
dans  la  cavité  de  l’oreillette  droite. 

Environ  à  trois  centimètres  au-dessous  du  segment  postérieur  des 
valvules  semi-lunaires  de  l’artère  pulmonaire,  il  existait  une  perfo¬ 
ration  de  forme  arrrondie,,  dont  le  diamètre  mesurait  environ  13 
millimètres,  surles  bords  de  laquelle  on  pouvait  constater  l’existence 
de  granulations  récentes.  Cette  ouverture  était  située  exactement  au 
centre  d'une  dépression  infundibuliforme,  formant  une  véritable  po¬ 
che  anévrysmale  aux  dépens  de  la  paroi  interventriculaire  refoulée. 
Une  sonde  poussée  à  travers  cet  orifice 'allait  ressortir,  en  se  diri¬ 
geant  à  droite  et  en  haut,  au  niveau  du  segment  antérieur  droit  des 
valvules  sigmoïdes  de  l'aorte. 

Un  examen  attentif  faisait  constater  la  dilatation  ampullaire  du  si¬ 
nus  droit  antérieur  de  Valsalva  formant  un  sac  anévrysmal  de  la 
grosseur  d’unenoix  et  renfermant  un  caillot  fibrineux.  Le  sinus  gau¬ 
che,  dilaté  également,  formait  un  diverticule  de  dimension  moindre 
que  le  précédent,  se  dirigeant  vers  le  petit  espace  situé  entre  l’artère 
pulmonaire  et  l’aorte  et  n’étant  séparé  de  la  cavité  péricardique  que 
par  une  légère  couche  pseudo-membraneuse  qui  n’aurait  pas  tardé 
à  se  rompre,  selon  toute  probabilité,  si  le  malade  avait  vécu  plus 
longtemps. 

L’examen  microscopique  fit  reconnaître  dans  la  fibre  musculaire  du 
cœur  de  petits  foyers  de  dégénérescence  graisseuse. 

Le  péricarde  et  l’endocarde  étaient  envahis  par  une  hyperplasie 
conjonctive. 

Le  myocarde  présentait  cette  même  altération  ;  on  trouvait,  dans 
son  épaisseur,  des  prolongements  trabéculaires  du  tissu  hyperplasié 
enserrant  des  vaisseaux  et  étouffant  la  fibrille  musculaire.  La  gaine 
adventice  les  vaisseaux  était  entourée  de  noyauxen  formation  ;  quant 
aux  deux  autres  tuniques,  elles  étaient  altérées  aussi  par  la  sclé¬ 
rose. 

Aorte  normale. 

Les  reins  présentaient  une  légère  prolifération  du  tissu  conjonctif, 
et  la  dégénérescence  graisseuse  des  tubes. 

Le  foie,  atteint  de  la  variété  de  cirrhose  décrite  par  Charcot  et  Ha- 
not,  offrait  une  augmentation  considérable  de  tissu  conjonctif. 
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Le  Dr  Beyer  croit  pouvoir  appliquer  la  dénomination  d’anévrysme 
artérioso-veineux  à  celte  communication  des  cœurs  droits  et  gauche 
consécutive  à  la  dilatation  sacciforme  du  ventricule  droit,  en  se  fon¬ 
dant  sur  la  définition  donnée  par  Stokes. 

Pour  cet  auteur,  en  effet,  il  y  à  anévrysme  artérioso-veineux  toutes 
les  fois  qu’avec  la  déformation  d’une  poche  anévrysmale,  il  y  a  con¬ 
flit  direct  entre  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux. 

Les  recherches  auxquelles  s’est  livré  le  Dr  Beyer,  au  sujet  de  cette 
observation  très  intéressante,  ne  lui  ont  permis  de  découvrir  que 
deux  cas  analogues;  l’un  estrapporlé  par  Hope:  l’autre  est  cité  dans  le 
livre  de  Hayden,  sur  les  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Les  faits  mentionnés  par  Beauchêne,  Wells,  Curling,1  Reid,  Thür- 
nam,Seaeck,  Rokitansky,  etc.,  n’ont  avec  celui-ci  qu’un  rapport  plus 
éloigné. 

Paul  Garnier. 

Convulsions  épileptiformes  symptomatiques  de  corps  étranger  du 
conduit  auditif  externe,  parle  Dr  Raymôndaud.  —  D...  P...;  23  ans, 
sapeur  au  23e  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  est  conduit  à  l’hôpital 
le  9  juin  1881. 

Depuis  le  matin, tjl’homme  avait  fait  son  travail  accoutumé,  sans 
fatigue,- eti  après  une  protnenàdé  volontaire,  il  sé  retrouvait  à  la 
chambre  avec  ses  camarades  vers  4  heures  et  demie.  Pendant  quelques 
instants  il  s’amusa  à  des  jeux  violents,  à  des  bousculades  de  lit  en 
lit,  jusqu’à  l’heure  du  repas. Alors,  tandis  qu’il  marchait  paisiblement, 
ses  camarades  le  virent  tomber  brusquement  à  terre.  Tout  aussitôt 
il  se  releva,  étonné  plus  que  personne  de  cette  chute  inexplicable  fil 
rit  avec  lés  autres,  fit  sans  hésitation  les  quelques  pas'quT  le  sépa¬ 
raient  de  son  lit;  et  s’y  étendit,  quoiqu’il  ne  se  fût  fait  aucun  mal. 

Mais  à  peine  était-il  couché,  qu’on  le  vit  s’agiter  violemment  de  tout 
le  corps,  si  violemment  qu’il  se  jeta  à  bas  de  sa  couchette;  on  le 
ramassa,  et  on  le  maintint  par  la  force. 

Dès  le  début  et  pendant  toute  sa  durée,  le  malade  avait  'entièrement 
perdu  connaissance.  Les  quatre  mèmbres  étaient  agités  de  mouve¬ 
ments  convulsifs  toniques  et  cloniques  se  succédant  alternativement, 
entrecoupés  d’intervalles  de  calme  relatif  ou  plutôt  de  coma.  Il  n’y  a 
pas  eu  de  cris  au  début  de  l’attaque,  pas  de  morsure  à  la  langue,  pas 
de  spasme  aux  comtnissnreslâbialés,  pas  d’évacuations  involontaires; 
on  n’a  pas  remarqué  de  convulsions  des  muscles  de  là  face,  on  ne  sait 
si  les  mains  avaient  une  attitude  spéciale;  l'état  du  cœur  n’a  pas  été 
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recherché;  après  la  crise,  le  malade  est  revenu  à  lui  sans  transition, 
sans  passer  par  aucune  période  de  prostration. 

Depuis  six  mois  environ,  l’audition  à  distance  était  amoindrie; 
quand  il  était  de  faction  chez  son  commandant,  il  ne  percevait  pas. 
les  appels  qui  lui  étaient  adressés  du  second  étage  ;  mais,  comme  il 
entendait  bien  de  près,  il  n’était  pas  préoccupé  de  son  état. 

Dès  le  début,  il  avait  entendu  des  bruits  subjectifs,  des  bourdon*- 
nements  qui  avaient  graduellement  pris  quelque  intensité.  À  ces 
bruits,  qui  étaient  continus,  s’en  ajoutaient  par  intervalles  d’autres 
intermittents  ;  ces  derniers  se  composaient  d’un  léger  roulement,  ou 
plutôt  d’un  bruissement  continu  terminé  brusquement  par  une  espèoé 
de  détente  un  peu  plus  éclatante.  Ges  différents  bruits  étaient  les  pre¬ 
miers  plus  intenses,  les  seconds  plus  fréquents  depuis  quelques  mois, 
Depuis  quelque  temps  aussi,  le  malade  avait  parfois  en  marchant  une 
sensation  très  passagère  de  vague  ou  de  vertige;  tant  que  durait  cette 
sensation,  il  lui  semblait  qu’il  n’était  pas  entièrement  maître  de  ses 
mouvements,  qu’il  allait  un  peu  de  travers  ou  au  hasard,  mais  jamais 
il  n’avait  perdu  l’équilibre,  èt  ce  symptôme  ne  l’avait  pas  plus  inquiété 
que  les  autres. 

Les  deux  conduits  auditifs,  le  gauche  surtout,  étaient  jusqu’à  l’ori-i 
lice  remplis  par  une  masse  noirâtre  durcie  de  cérumen  concrète.  La 
masse  était  si  dure,  que  je  crus  devoir  la  ramollir  superficiellement 
avec  des  instillations  de  glycérine  avant  de  l’expulser  au  moyen  d’in¬ 
jections. 

En  deux  jours,  le  nettoyage  fut  complet,  et  on  examina  l’oreille 
moyenne.  Le  tympan  était  de  chaque  côté  le  siège  de  .désordres 
graves. 

A  gauche,  tout  le  tiers  profond  du  conduit  auditif  était  vivement 
coloré  et  vascularisé;  la  vascularisation  arrivait  jusqu’au  tympan  et 
l’envahissait  même  dans  une  grande  étendue  ;  un  gros  vaisseau  ac¬ 
compagnait  le  manche  du  marteau  et  s’épanouissait  en  ramifications 
dans  la  zone  supérieure.  Ce  gros  vaisseau  partait  de  la  portion  infér 
rieure  du  cercle  tympanal,  et  divisait  la  membrane  en  deux  parties, 
l’une  antérieure  plus  petite,  l’autre  postérieure.  De  chaque  côté  de 
cette  cloison,  le  tympan  se  montrait  transparent  dans  la  moitié  infé¬ 
rieure,  tandis  que  toute  la  zone  supérieure,  dans  laquelle  j'ai  signalé 
la  vascularisation,  était  opaque,  rosée,  manifestement  épaissie  et 
fibreuse.  Le  long  du  gros  vaisseau,  et  en  dehors,  le  manche  du  marteau 
était  visible  dans  toute  sa. longueur  presque,  aussi  nettement  que  par 
son  apophyse  externe.  Surtout  le  pourtour,  le  conduit  auditif  bour- 
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Souflé  enchâssait  pour  ainsi  dire  la  membrane  dans  un  cercle  très 
vasculaire.  Il  y  avait  donc  là  une  myringite  très  étendue  àvèô  ramol¬ 
lissement  du  tympan. 

A  droite,  les  lésions  étaient  un  peu  moins  considérables,  en  ce  sens 
qu’à  la  partie  inférieure  on  apercevait  à  peu  près  le  triangle  lundis 
neux,  que  l’ombilic  se  voyait  aussi,  et  que  la  partie  transparente  était 
plus  grande.  Mais,  de  ce  côté  aussi,  on  voyait  très  nettement  le  man¬ 
che  du  marteau  et  même  la  saillie  de  l’étrier;  le  manche  du  marteau 
était  aussi  accompagné  d’un  gros  pinceau  vasculaire  qui  s’épanouis¬ 
sait  dans  la  zone  supérieure,  également  rosée  et  opaque.  En  sômme, 
même  lésion  que  de  l’autre  côté;  mais  un  peu  moins  prononcée 
cependant. 

Le  redressement  de  la  membrane  pouvait  se  faire  de  chaque  côté, 
mais  l’affaissement  se  reproduisait  aussitôt  qu’on  cessait  l’injection 
d’air. 

L’enlèvement  du  cérumen  ne  donna  qu’un  médiocre  soulagement, 
et  il  y  aurait  eu  beaucoup  à  faire  pour  rendre  à  cet  homme  de 
bonnes  oreilles.  Pour  lui,  il  était  satisfait,  il  entendait  mieux  s  les 
bruits  continus  existaient  toujours;  mais  le  bruit  intermittent  dé 
détente  ne  se  produisait  plus,  il  n’avait  plus  de  vertige.  Le  malade 
fut  perdu  de  vue. 

Des  symptômes  présentés  par  le  malade,  il  est  permis  d’inférer  que 
le  cérumen  était  immédiatement  accolé  à  la  membrane  du  tympan,  et 
que  ce  contact  avait  secondairement  donné  lieu  à  la  miryngite  et  à 
ses  symptômes  fonctionnels. 

En  effet,  les  accidents  nerveux  d’origine  âuricülâirè,  soüâ  quelque 
forme  qu’ils  se  présentent,  vertiges  ou  crises  épileptiformes,  sont 
produits  par  une  compression  sur  le  labyrinthe,  laquelle  est  trans¬ 
mise  depuis  le  tympan  jusqu’à  la  fenêtre  ovale  par  la  chaîne  des  os¬ 
selets.  Mais,  pour  que  cette  transmission  se  fasse,  une  condition  est 
nécessaire  :  c’est  que  le  tympan  soit  détruit  OU  qu’il  s’efface  devant 
la  pression,  ce  qui  revient  au  même. 

Chez  ce  malade,  ii  y  avait  un  ramollissement  considérable  du  tym¬ 
pan,  surtout  à  gauche;  il  y  avait  incontestablement,  en  outre,  de  la 
rigidité  des  articulations  delà  chaîne,  les  bruits  subjectifs  continus 
en  font  foi,  ét  c’est,  du  reste,  une  complication  à  peu  près  inévitable 
de  l’inflammation  chronique  du  tympan.  Par  conséquent,  le  tympan 
devait  céder  devant  une  compression  de  dehors  en  dedans,  et  la  chaîne 
rigide  devait  transmettre  intégralement  cette  pression  au  labyrinthe, 

Maintenant  d’où  est  venue  la  pression?  Le  malade  n’avait  reçu  au- 
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cun  coup,  n’a  éprouvé  aucune  douleur  prémonitoire;  mais  il  n’est  pas 
téméraire  de  penser  que,  dans  l’un  des  mouvements  brusques. aux¬ 
quels  cet  homme  se  livrait  en  jouant  avec  ses  camarades,  la  masse  de 
cérumen  a  été  déplacée,  qu’elle  s’est  enfoncée  en  poussant  au  devant 
d’elle  le  tympan.  ( Journal  de  la  Vienne.)  A.  B. 
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Un  cas  d’onychogryphosis  de  tous  les  orteils,  par  le  Dr  0.  Nœgéu. 
—  L’observation;suivan!e  se  rapporte  à  une  femme  de  72  ans.  La 
peau  de  tout  son  corps  est  d’une  malproprété  extrême,  fortement 
ridée  et  couverte  de nievi  nombreux.  Les  ongles  des  doigts  sont 
longs,  mais  sans  excès.  Aux  deux  pieds,  les  ongles  sont  énormément 
développés,  ceux  des  gros  orteils  doublement  courbés  comme  des 
cornes  de  bélier, 

La  longueur,  de  l’ongle  du  gros -orteil  gauche  était,  en  1871,  de 
12  centimètres  ;  celle  du; gros  orteil  droit  de  H  centimètres;  la  cir¬ 
conférence,  à  la; base  de  6  centimètres,  La  couleur  ries  ongles  était 
d'un  gris  sale;  à  l’entour  de  chaque  corne,,  on  voyait  de  nombreuses 
cannelures  transversales,  semblables  aux  cercles  annuels  des  arbres. 
Leur  substance  était  une, masse  cornée  très  dure,  d’une  apparence 
compacte,  -, 

Au  niois  de  février  1875,  elle  fut  atteinte  d’une  pneumonie  à  la¬ 
quelle  elle  succomba  le  troisième  jour. 

A  l’autopsie,  hormis  les  lésions. qu’on  observe  dans  la  pneumonie 
et  l’athérome  de  l’aorte,  rien  d’extraordinaire. 

Mesures  et  proportions  actuelles  des  susdites  pièces  anatomiques  prises 
aux  trois  quarts  de  leur  dimension  naturelle. 


PIED 

DROIT 

PIED 

GAUCHE 
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Epaisseur 
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Epaisseur 

1er  orteil. 

140  miil. 

17-19  mill. 

140  mill. 

20-22  mill. 

2e  — 

90  — 

11-12  — 

102  — 

12  — 

3e  — 

1  90  — 

11  — 

75  — 

12  — 

48  — 

75  — 

10  — 

90  — 

11  - 

5®  — 

34  •  — 

'  8  — 

42  — 

10  — 

Au  total  chaque  ongle  représente  un  prisme  triangulaire  qui  s’é- 
mbusse  aux  sommets;  les  bases  du  prisme  sont  fortement  arron¬ 
dies. 
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Les  cornes  des  ongles  des  gros  orteils  se  trouvent  fréquemment 
dans  les  musées  anatomiques,  mais  rarement  cependant  dans  les 
dimensions  de  celles  qui  sont  décrites  dans  la  présente  observation. 
(Deutsche Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Bd.,.  16,  Hefl  1  et  2,  1881.) 

B. 


Extirpation  du  pharynx.  —  Les  observations  suivantes  du  pharynx 
sont  dues  les  trois  premières  à  Langenbeck  (Archiv.  f.  Klin.  Chir., 
1879),  la  quatrième  à  Heine  ( Prag .  Zeitscli.  f.  Heilkunde ,  1881)  ;  les 
deux  autres  à  Thiersch  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  1881).  L’incision 
cutanée  commence  au  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire,  à  distance  égale  de  la  ligne  médiane  et  de  l’angle  de  la 
mâchoire.  Elle  suit  le  sterno-mastoïdien  jusqu’au  cartilage  oricoïde 
ou  plus  bas.  En  pénétrant  par  la  dissection  dans  les  parties  profon¬ 
des,  on  sectionne  les  artères  linguale  et  thyroïdienne,  des  branches 
de  la  veine  faciale,  le  nerf  laryngé  supérieur.  Détachant  le  ventre  du 
digastrique  et  le  stylo-hyoïdien  de  leurs  attaches  à  l’os  hyoïde,  On 
ouvre  le  pharynx  dans  toute  sa  longueur.  On  sépare  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  larynx  et  on  dissèque  lentement  les  parois  postérieures  et 
latérales.  On  pratique  au  préalable  la  trachéotomie  et  le  tamponne¬ 
ment  de  la  trachée. 

Obs.  I.  —  Un  homme;  âgé  de  48  ans,  ayant  toujours  joui  d’une 
bonne  santé,  souffrait,  depuis  le  mois  de  septembre  1877,  d’enrouement, 
de  gène  de  la  déglutition  et  de  la  respiration. 

A  la  partie  antérieure  du  cou,  on  remarque  (4  janvier  1878)  une 
tuméfaction.  Lo  larynx  et  le  pharynx  paraissent  plus  durs  à  lâ par¬ 
tie  postérieure.  A  la  partie  supérieure  latérale  du  cartilage  thyroïde 
existent  deux  tumeurs  dont  celle  du  côté  droit  fortement  adhérente 
la  pârtie  Supérieure  du  larynx.  Au  laryngoscope,  on  aperçoit  à  la  tra¬ 
chée  une  tumeur  à  surface  inégale,  ulcérée,  ayant  son  point  de  dé¬ 
part  au  pharynx. 

Une  incision  est  pratiquée  à  la  peau  du  côté  droit  (9  janvier  1878) 
jusqu’au  cartilage  cricôïde,  le  larynx,  après  l’ouverture  faite  au  pha¬ 
rynx,  est  récliné  vers  le  côté  gauche  et  renversé. 

La  tumeur  occupe  la  moitié  droite  du  pharynx,  et  du  larynx,  s’é¬ 
tendant  depuis  la  fausse  corde  vocale  jusqu’à  la  hauteur  de  l’os 
hyoïde,  à  la  partie  médiane  jusqu’au  tiers  postérieur  de  la  moitié 
droite  du  cartilage  thyroïde,  .et,  de  .là  vers  la  .colonne  ,  vertébrale.  La 
tumeur  est  détachée  d’en  haut  avec  le  , pharynx;  la  partie  postérieure  . 
du.  cartilage  thyroïde  droit  divisée,  e.l  le  cartilage  aryténoïdien 
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droit  enlevé  jusqu’à  la  corde  vocale.  Une  suture  réunit  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  plaié  ;  un  tube  à  drainage  fut  fixé  à  la  partie  infé¬ 
rieure,  la  oanule  à  tamponhement  fut  remplacée  par  une  canule  ordi¬ 
naire.  Le  malade  était  très  affaibli  ;  lé  pus  et  là  salive  pénétrèrent 
dans  la  trdèhée.  Le  second  jour  une  pneumonie  se  déclara,  et  le  ma¬ 
lade  succomba  le  quatrième  jour. 

Obs.  IL  ?—  Un  homme,  âgé  de  78  ans,  souffrait  depuis  quelque 
temps  de  difficultés  dans  les  fonctions  de  déglutition  ;  depuis  un 
mois*  il  s’aperçut  d’un  gonflement  du  côté  gauche  dü  cou,  au  niveau 
du  larynx.  La  déglutition  était  fort  difficile.  En  examinant  le  cou, 
le  larynx  paraissait  très  saillant  en  avant  ;  au-dessous  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  gauche,  on  sentait  un  gonflement  dur  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’au  cartilage  cricoïde. 

Au  laryngoscope,  on  reconnaissait,  un  peu  au-dessous  de  l’épi¬ 
glotte,  la  tumeur  à  la  partie  postérieure  du  pharynx.  Une  incision 
pratiqués  à  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  permet  d’arriver  à  gau¬ 
che  (15  février  1878)  sur  la  tumeur  qui  s’étendait  en  arrière  aux  gros 
vaisseaux  du  cou,  desquels  il  fallut  l’isoler.  A  travers  cette  tumeur, 
le  pharynx  fut  incisé  et  détaché  de  la  colonne  vertébrale,  dont  il  fut 
détaché  facilement.  En  bas,  le  carcinome  adhérait  au  lobe  gauche  de 
la  glande  thyroïde,  lequel  fut  détaché  du  larynx.  Après  avoir  tra¬ 
versé  l’œsophage  au  niveau  de  la  plaie  trachéale,  on  put  tirer  le 
pharynx  au  dehors.  Pour  éloigner  le  reste  de  la  tumeur  de  la  partie 
inférieure  du  cartilage  thyroïde  gauche,  la  petite  apophyse  de  ceder- 
nier  fut  séparée  dè  son  attache  au  cartilage  cricoïde,  et  un  morceau 
d’environ  deux  centimètres  du  cartilage  thyroïde  fut  réséqué. 

L'œsophage  incisé  fut  suturé  avec  la  plaie  cutanée,  et  on  y  intro¬ 
duisit  un  tuyau  de  caoutchouc.  Pour  fixer  le  larynx,  on  fit  la  suture 
de  la  partie  supérieure  de  la  plaie  du  cou,  et  on  laissa  à  demeure  la 
canule  à  tamponnement.  L’hémorrhagie  fut  peu  considérable  ;  cepen¬ 
dant  le  malade  était  très  affaibli,  et  la  mort  survint  dans  la  nuit. 
L’autopsie  démontra  une  anémie  profonde  de  tous  les  organes. 

Obs.  III.  —  Une  femme  âgée  dé  52:ans  ëlàit  atteinte  députe  quel¬ 
ques  semaines  d’un  enrouement.  Eh  l’examinant,  on  observa  Une 
tumeur  occupant  toute  la  moitié  droite  do  la  paroi  inférieure  du 
pharynx. 

Après  avoir  ôuvert  lé  pharynx  â  droite  (9  décembre  1878),  et  réti- 
vârsé  le  larynx  vers  lé  côté  gauche,  oh  souleva  avec  lé  doigt  Une  ttte 
meut  dé  ia  grosseur  d’unë  noisette  qtü  odcüpait  la  moitié  droite  dit 
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phafyilx,  et  couvrait  le  cartilage  aryténoïdien.  La  partie  saine  dü 
pharynx  fût  incisée  et  éloignée  avec  la  tumeur  ;  le  cartilage  aryténoï^ 
diéri  droit  avec  la  partie  postérieure  de  la  corde  vocale  droite  fut 
réséqué  ainsi  qu'une  partie  du  cartilage  cricoïde. 

Une  glande  lymphatique  qui  se  trouvait  sous  lë  müsclè  stérnô- 
mastoïdien  droit  ne  put  être  séparée  que  difficilement  de  là  Véïhè 
jugulaire  commune.  La  perte  de  sang  fut  modérée.  Après  l'ingestion 
de  quelques  aliments  par  la  sondé  cesophàgienne  survinrent  dés  Vo¬ 
missements  qui  ramenèrent  en  partie  par  lâ  canule  trachéale  l’ali¬ 
ment  ingéré,  et  nécessitèrent  plus  tard  l’emploi  dé  lavements  de 
peptone.  La  malade  succomba  le  23  décembre  à  une  péripneumdHie. 
On  ne  trouva  aucun  reste  d’aliment  dans  les  organes  feëpiratôirës. 
Il  n’ÿ  avait  aucune  trace  de  récidive. 

Obs.  IV.  Une  femmé  âgée  de  39  ans  éprouvait  depuis  environ 
un  an  des  douleurs  au  côté  gauche  du  cou,  bientôt  suivies  de  gêne 
de  la  déglutition,  et  deTapparition  d’une  tumeur  à  l’àngle  gauche  de 
la  mâchoire  inférieure.  On  constate  à  gauche  une  tumeur  considéra¬ 
ble  s’étendant  depuis  le  conduit  auditif  externe  jusqu’à  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde.  En  examinant  de  près  l’intérieur  d,e  la  bpuche, 
on  trouve,  derrière  la  partie  droite  du  pilier  postérieur,  la  tumeur 
fortement  adhérente  aux  vertèbres  cervicales  jusqu’à  la  base  du 
crâne. 

La  consistance  de  cette  tumeur  était  inégale,  en  partie  dure*  en 
partie  présentant  une  fausse  fluctuation.  La  malade  quitta  l’hôpital, 
et  n’y  revint  que  quatre  mois  plus  tard  (le  17  avril  1875)  ;  dans  l’in¬ 
tervalle  sa  tumeur  avait  acquis  un  volume  à  peu  près  double,  On 
sentait  sa  base  au  niveau  de  l’entrée  du  larynx;  à  un  certain  endroit 
la  membrane  muqueuse  du  pharynx  était  ulcérée. 

Extérieurement  la  tumeur  était  fortement  portée  en  avant  entre  la 
branche  montante  de  l’os  maxillaire  inférieur  et  l’apophyse  mastoïde. 
Le  5  mai,  on  pratiqua  la  trachéotomie  supérieure  avec,  tamponne¬ 
ment,  et  le  25,  on  opéra  l’extirpation.  L’incision  fut  faite  de  la  ma¬ 
nière  sus-indiquée  ;  les  gros  vaisseaux  du  cou  purent  être  réclinés  en 
arrière.  ,  ,  ,,  ■  , 

La  moitié  extérieure  de  la  tumeur  fut  isolée,  la  muqueuse,  de  ,1a 
paroi  gauche  du  pharynx.incisée,  et  la  tumeur  séparée  de  la  colonne, 
vertébrale  au  moyen  d’anses  galvano* caustiques,  La  faible  perte  de 
sang  provenant  de;  quelques  petits  vaisseaux  artériels  fut  arrêtée  par: 
l’emploi  de  tampons  styptiques.  La  plaie, ne-fut  pas  suturée;  on  se 
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contenta  d’appliquer  un  pansement  antiseptique.  Après  l’opération  se 
manifestèrent  des  symptômes  de  paralysie  partielle  du.  facial  et  de 
l’hypoglosse,  qui  se  dissipèrent  spontanément.  L’alimentation  pré¬ 
senta  de  grandes  difficultés,  puisque  la  malade  ne  pouvait  avaler,  et 
que  l’introduction  de  la  sonde  œsophagienne  était  douloureuse  et 
difficile  à  cause  de  l’enflure.  Des  débris  alimentaires  et  des  matières 
purulentes  provenant  delà  plaie,  pénétrèrent  dans  les  voies,  aérien¬ 
nes  ;  on  combattit  le  mal  qui  résultait  de  cette  introduction  par  la 
position  de  la  tête  renversée  en  arrière  et  sur  le  côté. 

Une  irrigation  continue  avec  une  solution  phéniquée  à  deux  et. 
demi  pour  cent,  empêcha  la  décomposition  des  matières  sécrétées, 
et  il  ne  se  produisit  qu’un  léger  catarrhe  bronchique.  A  partir  de  la 
troisième  semaine,  on  cessa  l’alimentation  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne,  et  le  3  juillet,  la  malade,  guérie,  quitta  l’hôpital. 

Six  mois  plus  tard,  se  manifesta  une  récidive  à  laquelle  elle  suc¬ 
comba  après  avoir  été  atteinte  de  paralysie  de  toutes  les  extrémités. 

11  s’agissait  d’un  sarcome. 

Obs.  V.  — A.  W.  Sch...,  couturière,  âgéede  45  ans,  souffrait  depuis 
deux  ans  de  douleurs  dans  le  cou  irradiant  vers  l'oreille,  de  difficul¬ 
tés  de  déglutition  à  ce  point  que  les  liquides  seulement  pouvaient 
être  avalés,  d’enrouement,  de  signes  de  rétrécissement  du  larynx 
avec  dyspnée  considérable,  toux  et  expectoration.  Diminution  rapide 
des  forces.  Elle  entra  à  l’hôpital  lé  13  octobre  1880. 

Extérieurement,  au  cou,  dans  le  sillon  carotidien  droit,  une  glande 
de  là  grosseur  d’une  noisette.  La  moitié  droite  du  larynx  est  occu¬ 
pée  par  une  tumèur  diire,  non  ulcérée.  Au  laryngoscope,  on  trouve 
les  cordes  vocales,  ainsi  que  l’épiglotte  et  la  base  de  la  langue  dans 
l’état  normal. 

Le  17.  Trachéotomie  inférieure. 

Le  10  novembre.  Extirpation  de  la  néoplasie.  Après  avoir*  placé  là 
canule  à  tamponnement  de  Trendelenburg,  on:  pratiqua  une  incision 
longitudinale  antérieure  avec  pëtiie  incision  transversale  vers  la 
droite,  au-dessus  des  ganglions  lymphatiques. 

La  tumeur  est  extraite  du  sillon  carotidien  droit  adhérent 
à  la  tumeur  vasculaire;  elle1  peut  être  détachée  de  la  carotide, 
maison  est  obligé  d’exciser  5  centimètres  de  la  véine  jugülàire'  iri- 
terne  après  double  ligaturé  préalable.  Avec  les  doigts  et  le  manche 
d’un  scapel,  on  détache  les  surfaces  latérales  dû  larynx.  Les  muscles 
sterno-thyroïdien  et  sterno-hyoïdien  sont  enlevés  ;  la  glande  thyroïde 
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coupée  en  son  milieu  est  écartée  de  chaque  côté.  Division  de  la  tra¬ 
chée;  oblitération  avec  de  petites  éponges  de  la  partie  de  la  trachée 
restée  au-dessus.  Le  larynx  est  saisi  avec  une  pince  à  crochet  et  tiré 
fortement  en  haut.  L'œsophage  ouvert  par  une'  incision  longitudi¬ 
nale  sur  le  côté  se  montre  cancéreux  dans  toute  sa  circonférence;  il 
est  enlevé  dans  sa  partie  saine.  Le  tissu  cellulaire  prévertébral  pa¬ 
raît  sain.  La  tumeur  est  dégagée  avec  le  doigt.  Après  avoir  agrandi 
de  bas  en  haut  l’incision  longitudinale  latérale  de  l’œsophage,  on 
aperçoit  le  développement  de  la  néoplasie  qui  s’étend  en  arrière 
jusqu’à  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  et  en  avant  jusqu’à  la.  base 
dé  la  langue.  On  fait  la  ligature  des  vaisseaux  saignants  (artères  la¬ 
ryngées  supérieures  et  inférieures,  artères  pharyngées  ascendantes). 

On  place  une  canule  ordinaire  de  Trousseau  dans  la  trachée,- dont 
le  bout  supérieur,  au-dessus  de  l’endroit  où  a  été  pratiquée,  la  tra¬ 
chéotomie,'  doit  rester  bouché  avec  les  petites  éponges.  Dans  l’œso¬ 
phage,  on  suture  un  gros  tube  en  caoutchouc  qui  devra  tenir  lieu  de 
sonde  pharyngienne.  La  perte  de  sang  est  peu  abondante.  La  chloro¬ 
formisation  se  passe  tranquillement  et  sans  accident. 

La  néoplasie,  un  carcinome  glandulaire  partant  des  glandes  mu¬ 
queuses  du  pharynx,  avait  son  siège, principal  à  la  hauteur  du.  car¬ 
tilage  cricoïde,  et  envahissait  toute  la  circonférence;  de  l’œsophage 
sur  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  Le  carcinome  avait  pénétré 
dans  le  cartilage  thyroïde  ;  la  partie  supérieure  du  larynx,  dans,  un 
état  relativement  normal,  était  fortement  comprimé  d’arrière  en 
avant;  le  cartilage  cricoïde  était  traversé  parla  néoplasie  qui,  en  cet 
endroit,  avait  une  épaisseur  d’à.  peu  près  4  centimètres  et  avait 
occasionné  un  rétrécissement  très  considérable,  de  la  cavité  .infé¬ 
rieure- du  larynx. 

Après  l’opération,  très  faible  réaction.  Dans  le  lit,  la  tête  du  ma¬ 
lade  fut  renversée  en  arrière.  Prompt  rétablissement.  Trois  semaines 
après,  récidive  de  la  maladie  à  l’endroit  où.  déjà  avant  l’opération 
était  le  siège  des  glandes  carcinomateuses.  Vainement  les  26  et 
27  décembre,  5  et  15  janvier,  on  pratiqua,  pour  combattre  cette  réci¬ 
dive,  l’excision  et  la  cautérisation,, la  malade  succomba  le  16  mars, 
132  jours  après  la  première  opération,  ,  . - . . 

Obs.  VI.  —  H.  P...,  journalière,  âgée  de  57 ans.  Depuis  3  ans, diffi¬ 
cultés  de  déglutition  ;  depuis  huit  à  dix  semaines,  les  liquides  seuls 
pouvaient  être  avalés;  depuis  cette  époque  aussi  aphonie,  .expec-, 
toration  abondante  et  fétide.  Entrée  à  l’hôpital  le  29  novembre  1880. 
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Femme  bien  constituée,  jouissant  du  reste  d?une  bonne  santé.  Res¬ 
piration  lente,  expiration  prolongée  avec  bruit;  élargissement  du 
cartilage  thyroïde  ;  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  EpiglotLe  et 
partie  antérieure  du  larynx  normaux  ;  la  région  du  cartilage  aryténoï- 
dien  occupée  par  une  néoplasie  s’étendant  des  deux  côtés  vers  le  si¬ 
nus  pyriforme. 

Le  9  décembre  1880,  trachéotomie  inférieure;  le  17  janvier  1881, 
extirpation  après  chloroformisation.  Incision  cruciale.  Les  muscles 
antérieurs  du  cou  avec  leurs  aponévroses  sont  soudés  avec  la  glande 
thyroïde  et  le  larynx,  de  manière  qu’une  dissection  du  larynx  en 
avant  n’est  pas  possible.  Alors,  on  incise  transversalement  le  mus¬ 
cle  sterno-cléido-mastoïdien,  et  ôn  l’isole  au  moyen  du  doigt  ou  du 
manche  d’un  sdalpel.  On  pratique  la  section  après  double  ligature 
des  artères  thyroïdienne,  laryngées  supérieure  et  inférieure.  La 
glande  thyroïde  et  lés  muscles  sterno-thyroïdien  et  thyroïdien  sont 
enlevés  en  même  temps.  La  trachée  est  divisée  à  un  centimètre  et 
demi  au-dessous  de  l’ouverture  de  la  canule;  et  son  bout  supérieur 
bouché  avec  une  petite  éponge.  Le  pharynx  est  ouvert  latéralement 
au-dessous  de  l’os  hyoïde  et  fendu  en  descendant.  On  voit  la  néopla¬ 
sie  s’étendre  en  bas  depuis  la  surface  postérieure  du  larynx  jusqu’à 
l’œsophage,  où  elle  envahit  en  forme  de  cercle  toute  la  périphérie 
des  tuyaux  alimentaires.  L’œsophage,  après  sa  ligature  par  deux  fils , 
est  coupé  à  deux  centimètres  et  demi  au-dessous  de  l’endroit  du 
passage  de  la  trachée,  derrière  le  sternum. 

La  tumeur  est  attirée  en  haut  au  moyen  d’une  pince  à  crochet  de 
Muzeux  et  détachée  du  tissu  cellulaire  prévertébral;  en  avant  on  sé¬ 
pare  l’os  hyoïde  d’avec  le  cartilage  thyroïde,  sans  toucher  à  l’épi¬ 
glotte.  On  enlève  9  centimètres  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
et  de  l'oesophage.  On  place  le  tube  en  caoutchouc  dans  l’œsophage,  et 
une  grande  canulè  dans  la  trachée.  Réunion  par  suture  des  plaies 
transversales  et  drainage. 

Dans  le  lit,  la  tête  de  la  malade  fut  renversée  en  arrière  ;  la  partie 
supérieure  de  la  trachée  fut  bouchée  avec  de  petites  éponges;  des 
compresses  d’ouate  fréquemment  arrosées  d’acide  salicylique  furent 
placées  dans  la  plaie  afin  d’absorber  les  matières  sécrétées,  sans  tou¬ 
tefois  empêcher  leur  écoulement  au  dehors.  Dans  les  premiers  jours 
l’état  de  la  malade  fut  assez  satisfaisant;  la  température  du  corps 
modérée.  Le  troisième  jour,  sur  les  instances  de  là  malade,  on  mit 
fin  au  renversement  de  la  tête  en  arrière.  Le  quatrième  jour,  la  tem¬ 
pérature  monta  à  39», 2;  des  symptômes  d’affection  pulmonaire  se 
manifestèrent,  et  la  malade  succomba  le  24  janvier. 
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La  lecture  de  ces  observations  se  passe  de  toute  espèce  de  com¬ 
mentaires.  Elle. démontre  la  possibilité  de  pratiquer  des  opérations 
qui  jusqu’à  présent  étaient  regardées  comme  au-dessus  des  ressour¬ 
ces  chirurgicales. 

Sur  les  six  cas,  quatre  ont  succombé  aux  suites  immédiates,  les 
deux  autres  n’ont  survécu  que  peu  de  temps  et  ont  été  enlevés  par 
une  récidive  que  rien  ne  put  arrêter.  L’extirpation  du  pharynx  n'é¬ 
tant  pratiquée  que  pour  des  tumeurs  malignes  a  peu  de  chances  de 
succès  ;  la  région  sur  laquelle  on  opère  renferme  trop  d’organes 
importants  qu’il  faut  ménager.  Le  chirurgien  ne  peut  donc  se  con¬ 
former  au  précepte  absolu,  qui  conseille  d’enlever  largement  la  néo¬ 
plasie.  Nous  qualifierions  volontiers  ces  opérations  de  tours  de  force 
opératoires  contraires  aux  vrais  principes  de  thérapeutique  chirur¬ 
gicale.  B. 
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Cicatrices  vaccinales.  —  Origine  de  la  fibrine.  —  Durée  de  l’isolement  dans 
les  maladies  contagieuses.  —  Rage.  —  Résection  du  maxillaire  inférieur 
dans  un  cas  d'epithëlioma  de  l’amygdale.  —  Lait  d’ânesse.  —  Allaitement 
artificiel  —  Soranus  d’Ephi-se.  —  Propagation  dés  maladies  conta¬ 
gieuses  par  le  lait.  —  Réduction  des  luxations  anciennes  après  la  section 
sous-cutanée  des  adhérences.  —  Nævi  pigmentaires  velus.  —  Localisation 
cérébrale  de  l’idée:  du  suicide.  —  Traitement  du  diabète  sucré  par  le 
bromure  de  potassium. 

Séance  du  18  juillet.  —  M.  Blot  présente  de  la  part  du  Dr  Lalagade 
(d’Albi)  un  mémoire  sur  les  cicatrices  vaccinales.  Ce  travail  peut  se 
résumer  de  la  manière  suivante  «  Les  cicatrices  de  première  vac¬ 
cine,  les  plus  nombreuses,  les  plus  profondes,  les  plus  irréprochables 
répondent  aux  plus  grandes  aptitudes  vaccino-varioliques.  Plus  on  a 
d’aptitude  pour  la  vaccine  et  la  petite  vérole,  plus  on  est  sujet  à  la 
récidive  vaccino-variolique;  Il  en  résulterait  que  la  vaccination, 
utile  à  tous,  est  d’autant  plus  nécessaire  que  les  vaccinés  portent  des 
cicatrices  et  plus  nombreuses  et  plus  belles.  » 
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—  M.  Guéneau  de  Mussy  offre  au  nom  de  M"**  Ernest  Hart, 
femme  du  secrétaire  de  l’Association  médicale  britannique,  un  mé¬ 
moire  sur  l’origine  de  la  fibrine.  Mme  Hart  cherche  à  démontrer, 
que  c’est  aux  globules  incolores  du  sang  découverts  par  lé  DrNérris, 
globules  qui  selon  cet  auteur  sont  l’origine  des  globules  du  sang, 
mais  qui  pour  Mma  Hart  en  sont  une  altération,  qu’il  faut  attri¬ 
buer  l’origine  de  la  fibrine.  Ces  globules  hors  des  vaisseaux  s’allon¬ 
gent,  deviennent  pyriformes  ou  multipolaires,  puis  donnent  nais¬ 
sance  à  des  filaments  ramifiés  qui  s’entrecroisent,  forment  des  fais¬ 
ceaux  ou  des  réseaux,  probablement,  comme  le  croit  Schmidt,  aux 
dépens  de  leur  contenu  et  sont  peut-être  l’origine  de  petits  corpus¬ 
cules  arrondis  qu’on  trouve  au  milieu  de  la  fibrine. 

—  M.  Hillairet  lit  un  rapport  sur  la  durée  de  l'isolement  dans  les 

maladies. contagieuses.  C’est  la  réponse  à  une  demande  du  ministre 
de  l’instruction  publique  pour  servir  de  règlement  dans  les  lycées. 
La  durée  de  l’isolement  a  été  fixée  d’après  celle  maximum  des  mala¬ 
dies.  ; 

Voici  les  conclusions  de  ce  rapport  ; 

1°  Les  élèves  atteints  de  la  varicelle,  de  la  variole,  de  la  scarla¬ 
tine,  delà  rougeole,  des  oreillons  ou  de  la  diphthérie  seront  stricte¬ 
ment  isolés  de  leurs  camarades  ;  2»  la  durée  de  l’isolement  devra 
être  de  quarante  jours  pour  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la 
dipbthérie  ;  de  vingt-cinq  pour  la  varicelle  et  les  oreillons  ;  3°  l’iso¬ 
lement  ne  cesse  que  lorsque  le  convalescent  aura  été  baigné;  4°  les 
vêtements  que  l’élève  portait  au  moment  où  il  est  tombé  malade  de¬ 
vront  être  passés  dans  une  étuve  à  plus  de  90  degrés  et  soumis  à  des 
fumigations  sulfureuses,  puis  bien  nettoyés. 

—  M.  Depaul  communique  une  note  du  Dr  Duboué  (de  Pau)  rela¬ 
tive  à  la  discussion  récente  sur  la  rage.  En  rendant  compte  des  der¬ 
nières  recherches  de  M.  Pasteur  à  ce  sujet,  M.  Bouley  n’aurait  pas 
suffisamment  tenu  compte  des  travaux  antérieurs  de  M.  Duboué,  ou 
du  moins,  ne  lui  aurait  pas  fait  la  part  qui  lui  revient  dans  les  résul¬ 
tats  obtenus  au  laboratoire  de  l’Ecole  normale.  M. Duboué  saisitcette 
occasion  pour  rappeler  que  dès  1879  il  soutenait  que  la  transmission 
du  virus  rabique. avait  lieu  non  pas  par  le  sang  mais  par  les  nerfs,  et 
mettait  en  évidence,  les  conséquences  de  cette  hypothèse  relativement 
à. l’interprétation  de  quelques  particularités  de  la. rage,  et  notamment 
de  son, incubation  plus  ou  moins  longue  selon  la  distance  du  point 
inoculé  au  bulbe  rachidien,  selon  la  taille  des  sujets  inoculés*  etc. 
M.  Bouley  se  défend  d’avoir  manqué  de  justice  envers  M.  Duboué. 
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Relativement  à  l’inoculation  de  la  rage  par  le  sang  que  n’admet  pas 
M.  Duboué,  il  se  dit  autorisé  par  M’.  Pasteur  à  déclarer  que  lors- 
qu’oninjecte  le  liquide  rabigue  par  les  veines,  il  donne  lieu  à  la  ma¬ 
nifestation  de  la  rage  et  détermine  l’état  de  virulence  du  système 
nerveux  central. 

Séance  du  25  juillet.  — M.  Bouley  communique  de  la  part  de 
M.  Nocard,  professeur  à  l’école  vétérinaire  d’Alfort,  une  note  sur  le 
traitement  de  la  rage  par  la  pilocarpine.  Cette  note  a  les  conclusions 
suivantes  :  1°  la  pilocarpine  n’a  contre  là  rage  aucune  action  cura¬ 
tive  ou  prophylactique;  2°  elle  ne  produit  sur  les  animaux  enragés 
aucune  atténuation  des  crises  qui  caractérisent  la  forme  furieuse  de 
la  maladie. 

—  M.  Léon  Labbé  fait  une  communication  sur  la  résection  du 
maxillaire  inférieur,  comme  opération  préliminaire,  dans  le  cas 
d^épithélioma  de  la  bouche.  Le  malade  qu’il  a  ainsi  opéré  avait  un 
épithélioma  occupant  l’amygdale,  le  voile  du  palais,  la  partie  corres¬ 
pondante  du  pharynx,  une  portion  .de  la  langue  et  du  plancher  de  la 
bouche,  Les  suites  de  l’opération  sont. excellentes. 

—  En  faisant  hommage  de  son  Traité  d’accouchéments,  M.  Taroier 
résume  ce  qu’il  y  dit  relativement  à  l’allaitement  artificiel  dés  nou¬ 
veau-nés  à  la  Maternité  de  Paris.  De  tous  les  aliments  employés,  lq 
meilleur  serait  le  lait  d’ânesse  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats 
pour  les  six  premières  semaines  du  mois.  Il  craint  qu’il  ne  devienne 
insuffisant  après  deux  mois,  et  il  conseille  de  le  remplacer  alors  par 
le  lait  de  vache  coupé  successivement  avec  moitié,  un  tiers,  Un  quart 
d’eau  sucrée.  Vers  six  mois  on  peut  donner  le  lait  de  vache  pur. 
M.  Tarnier  supprime  le  biberon,  et  fait  donner  le  lait  à  la  cuillère. 

—  C’est  encore  au  lait  d’ânesse  queM.  Barrot  a  dû  la  conservation 
de  nouveau-nés  atteints  de  syphilis.  La  statistique  qu’il  a  communi¬ 
quée  à  l’Académie  est  péremptoire.  Les  résultats  obtenus  chez  les 
enfants  sains  n’ont  pas  été  moins  brillants.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  l’a  conduit  son  expérience  î,  à  défaut  d’une  bonne  nour¬ 
rice  l’allaitement  direct  au  pis  -des  animaux  peut  rendre  de  grands 
services.  Il  est  formellement  indiqué,  pour  les  enfants  atteints  de 
syphilis  héréditaire.  L’ânesse,  par  sa  sobriété,  par  la  manière  dont 
elle  supporte  la  stabulation  prolongée,  surtout  par  la  constitution 
chimique  de  son  lait  qui  le  rapproché  de  celui  de  la  femme,  tient  le 
premier  rang  parmi  les  animaux  qui  peuvent  être  utilisés  pour  l’al¬ 
laitement  artificiel.  Viennent  après  la  jument,  là  chèvre  et  la  vache. 

T.  150.  24 
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Une  ânesse  en  pleine  lactation  ne  peut  nourrir  efficacement  que 
trois  enfants,  âgés  en  moyenne  de  cinq  mois.  Le  nombre  des  tetôes 
dans  les  yingt-quatre  heures  variera  de  6  à  8  ;  il  sera  d’autant  moins 
considérable  que  les  enfants  seront  plus  âgés. 

Là  où  la  chèvre  pourra  vivre  en  liberté  et  trouver  ses  aliments  de 
prédilection,  on  la  substituera  sans  inconvénients  à  l’ânesse. 

Dans  la  thérapeutique  de  l’enfance,  le  lait  d'ânesse  doit  tenir  une 
place  importante  ;  il  est  particulièrement  indiqué  dans  les  affections 
gastro-intestinales, 

M.  Boùchardat  appuie  les  conclusions  de  M.  Parrot.  Pour  lui,  ce 
qui  constitue  la  supériorité  du  lait  d’ânesse,  c’est  son  alcalinité.  De 
tous  les  laits  examinés  par  les  chimistes,  le  lait  de  la  femme  est 
celui  dont  l’alcalinité  est  la  plus  prononcée.  L’alcalinité  du  lait  de 
femme  et  du  lait  d’ânesse  peut  non  seulement  être  favorable  pour 
s’opposer  chez  le  nourrisson  au  développement  de  l’oïdium  albicans, 
mais  il  offre  encore  des  conditions  de  coagulation  et  de  digestion 
plus  régulières.  Des  expériences  exécutées  par  MM.  Boùchardat  et 
Sandras,  il  résulterait  que  le  lait  à  réaclion  acide  détermine  des 
diarrhées  alimentaires  qui  deviennent  promptement  fatales  en  con¬ 
duisant  à  l’atrophie.  De  là  les  décès  plus  fréquents  pendant  les  cha¬ 
leurs.  M.  Boùchardat  croit  qu’il  conviendrait  d'associer  une  très 
petite  quantité  de  sel  marin  à  la  nourriture  de  l’ânesse. 

Séance  du l0r  août.  — Séance  publique  annuelle  entièrement  consa¬ 
crée  à  la  lecture  du  rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1881, 
par  M.  Bergeron. 

Séance  du  8  août. —  M.  Herrgott,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy, 
adresse  un  travail  qu’il  a  publié  sur  Soranus  d'Ephèse  considéré 
comme  accoucheur;  Il  résulte  de  ses  recherches  que  l’obstétrique  a 
été  plus  florissante  à  la  fin  du  premier  siècle  qu’on  ne  l’avait  pensé. 
Soranus  d’Ephèse  doit  être  regardé  comme  le  plus  grand  accoucheur 
de  l’antiquité.  Il  a  le  premier  recommandé  de  faire  la  version  sur  les 
pieds  pour  extraire  un  enfant  vivant,  affirmant  qu’en  agissant  ainsi 
il  en  a  sauvé  un  grand  nombre. 

—  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy  présenté  deux  travaux  •  au  nom  de 
M.  Ernest  Hart;  secrétaire  de  la  British  medical  Association.  Le  pre¬ 
mier  est  un  rapport  étendu  sur  les  résultats  de  la  vaccination  avec  le 
vaccin  de  génisse.  Ces  résultats  sont  absolument  favorables. 

,  Le  second  a  pour  titre  :  l'Influence  de  l’air  sur  la  propagation  des  ma- 
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ladies  gymotiqùes.  Cette  influence,  signalée  pour  la  première  fois  par  le 
Dr  Taylor,  il  y  a  25  ans,  a  été  depuis  douze  ans  démontrée  par  de 
nombreuses  observations,  et  dans  Ce  Court  espace  de  temps  M.  Hârt 
a  pu  recueillir,  dans  les  journaux  médicaux  de  la  Grande-Breiagné, 
l'histoiré  dé  72  épidémies  imputables  à  un  lait  contaminé  par  un 
agent  infectieux.  Sur  ces  72  épidémies,  50  se  reportent  à  la  fièvre  do- 
thiénentérique,  15  à  la  scarlatine  et  7  à  la  diphthérie.  Dans  lés  obser¬ 
vations  se  rapportant  à  la  dothiénenthérie  on  suit  mieux  la  trace  du 
poison  infectieux  qui, contenu  dans  les  déjections  du  malade,  pénètre 
dans  les  puits  qui  alimententles  fermes  et  de  la  arrive  au  tait  d’ùne 
manière  plus  ou  moins  directe.  Pour  la  transmission  delà  scarlatine 
et  surtout  de  la  diphthérie,  on  aperçoit  moins  facilement  la  route  qu’a 
suivie  l’agent  morbide.  Cependant  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
que  lé  lait  ait  été  réellement  le  véhicule.  Ainsi,  dans  une  épidémie, 
toutes  les  maisons  recevant  le  lait  d’une  laiterie  furent  envahies  par 
la  scarlatine;  plusieurs  enfants  du  laitier  en  étaient  atteints.  Ainsi  des 
autres. — M.  Polaillonlitun  rapport  sur  la  réduction  des  luxations  an¬ 
ciennes  de  l’épaule  après  la  section  sous-cutanée  des  adhérences  à  pro¬ 
pos  d’üne  observation  de  M.  Mollière  (de  Lyon}.  Dieffenbàch  en  1 640, 
G.  Simon  en  1850  avaient  déjà  exécuté  cette  opération  avec  Succès. 
M.  Polaillon,  après  avoir  rapporté  trois  observations  où  il  n’a  pas 
été  moins  heureux,  arriveà  celle  de  M.  Mollière.  M.Molliêréa  pratiqué 
la  section  sous-cutanée  des  brides  pendant  que  le  bras  était  Soumis  à 
une  extension  mécanique  énergique,  et  il  a  réduit  la  luxation  séancete- 
nanle,  M.  Polaillon,  au  contraire,  pour  des  raisons  de  prudence, 
divise  l'opération  en  deux  actés  séparés  pàr  un  ou  deux  jours  d’inter¬ 
valle.  Il  propose  les  régies  suivantes  : 

Lorsqu’une  luxation  ancienne  ou  même  récente  de  l’épaule  a  résisté 
à  une  extension  de  100  à  150  kilogrammes  suivant  la  force  du  sujet, 
et  pendant  la  résolution  musculaire  produite  par  le  sommeil  anes¬ 
thésique,  il  est  indiqué  d’avoir  recours  à  la  section  des  adhérences. 
Cette  section  doit  être  faite  par  la  méthode  sous-cutanée  et  avec 
les  précautions  antiseptiques. 

Si  le  sujet  est  dans  de  bonnes  conditions  etqùedes  accidents  Consé¬ 
cutifs  ne  Soient  pas  à  redouter,  on  peut  exécuter,  séance  tenante,  les 
manœuvres  de  la  réduction.  Dans  le  cas  contraire,  on  attend  deux  ou 
trois  jours  que  la  plaie  cutanée  soit  cicatrisée,  otl  exerce  les  tractions 
pendant  la  chloroformisation,  et  si  la  luxation  nese  réduit  pas,  on 
peut  la  considérer  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

—  M.  Hardy  présente  uriô  jeûne  fille  de  17  ans  ayant  des  nævi  pig- 
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mentaires,  recouverts  de  poils  durs  et  serrés,  étendus  en  très  grand 
nombre  à  peu  près  sur  toute  la  surface  du  corps.  La  mère  présente  à 
la  partie  antérieure  de  l’avant-bras  une  tache  de  même  nature,  mais 
non  velue.  Les  autres  enfants  n’en  ont  pas. 

—  M.  Auguste  Voisin  lit  un  mémoire  sur  la  localisation  cérébrale 
des  idées  de  suicide.  Les  considérations  développées  dans  ce  mémoire 
sont  en  concordance  avec  l’opinion  quia  cours  aujourd’hui  sur  la  réu¬ 
nion  dansles  mêmes  circonvolutions  de  centres  psychiques  et  moteurs. 

a  La  clinique  et  l'anatomie  pathologique,  dit  l’auteur,  se  sont  ac¬ 
cordées,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  m’autoriser  à  locali¬ 
ser  l’idée  de  suicide  et  l’impulsion  du  suicide  dans  un  territoire  de  l’é¬ 
corce  cérébrale  correspondants  la  région  bregmatico-iniaque,  etsitué 
dans  la  partie  la  plus  interne  des  circonvolutions  frontales  ascendantes, 
des  première  et  deuxième  circonvolutions  pariétales,  et  dans  les  lo¬ 
bules  pariétaux,  c’est-à-dire  dans  les  petites  moyennes  et  internes  des 
hémisphères  cérébraux.  » 

—  M.  le  Dr  Félizet  fait  une  communication  sur  le  traitement  de  la 
glycosurie  et  du  diabète  sucré  par  le  bromure  de  potassium.  Il  le  com¬ 
plète  par  tous  les  moyens,  tel  que  l’exercice  musculaire,  propres  à 
entraver  le  désordre  de  l’organisme  qui  produit  du  sucre  en  excès. 
Dans  15  cas  soigneusement  suivis  depuis  six  ans,  la  guérison  a  été 
complète  et  l’auteur  a  pu  vérifier  expérimentalement  la  part  qui 
revenait  au  bromure  dans  ces  résultats. 
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Cœur.  —  Acné.  —  Gaz.  —  Perception  lumineuse,  — Utérus.  —  Suc  gas¬ 
trique.  —  Antiseptique.  —  Froid.  —  Visibilité  dés  points  lumineux.  — 
Charbon.  —  Globulaires.  —  Crenothrix.  —  Œuf.  —  Trajectoire.  — 
Lobés  cérébraux.  —  Oreille. 

Séance  du  10  juillet  1882.  —  M.  Dastre  adresse  une  note  sur  les  lois 
de  l 'activité  du  cœur.  Le  jeu  du  cœur  est  régi  par  deux  lois  que  les 
physiologistes  connaissent  sous  le  nom  de  loi  de  la  variation  pério¬ 
dique  de  l’excitabilité  et  de  loi  de  l’uniformité  du  travail  et  du 
rhythme.  L’auteur  établit,  que  la  première  de  ces  lois  est  une  ma¬ 
nière  d’être  de  la  partie  musculaire  et  la  seconde  un  attribut  de  l’ap¬ 
pareil  nerveux. 

Le  musclé  cardiaque  a  deux  propriétés  spéciales  :  1°  d’exécuter  des 
mouvements  discontinus  pour  une  excitation  continue;  2°  de  réagir 


373 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES, 
à  des  excitations  rhythmées  en  prenant  un  rhythme  de  mouvement 
différent.  En  ce  qui  concerne  la  loi  du  rhythme,  voici  les  faits  indi¬ 
qués  par  l’auteur  :  1°  les  excitations  du  système  nerveux  cardiaque 
sont  toujours  suivies  d’une  pause;  2U  l’excitation  du  muscle  cardiaque 
n’est  point  suivi  de  repos.  C’est  donc  l'appareil  nerveux  qui  est  le  ré¬ 
gulateur  du  travail  du  cœur. 

—  M.  Ch.  Brame  adresse  une  note  Sur  un  acné  indurata,  généralisé, 
contagieux,  ayant  pour  origine  un  acné  varioliforme. 

L'acné  varioliforme  est  contagieux  et  peut  produire  l’acné  indurata  ; 
le  dernier  est  contagieux  par  la  présence  d'un  mycoderme,  l 'acné 
incurvata.  Le  traitement  consiste  en  ponctions  de  chaque  pustule,  sui¬ 
vies  d’un  badigeonnage  à  l’iodure  d’argent,  récemment  préparé,  avec 
.addition  préalable  de  cérat,  de  coaltar,  de  glycérine  et  de  craie. 
L’acné  indurata,  lorsque  les  pustules  commencent  à  s’effacer,  doit 
être  traité  avec  une  solution  de  tannin  iodé  dans  l’alcool  à  95  degrés. 

—  M.  P.  Regnard  donne  la  description  d’un  appareil  pour  enregis¬ 
trer  sous  forme  de  courbe  continue  le  dégagement  ou  l’absorption  des 
gaz,  et  en  particulier  ceux  qui  résultent  des  phénomènes  de  fermenta¬ 
tion  et  de  respiration. 

—  Une  note  deM.  A.  Charpentier  se  rapporte  à  la  durée  de  la  per¬ 
ception  lumineuse  dans  la  vision  directe  et  la  vision  indirecte.  Voici 
les  principaux  résultats  obtenus  par  l’auteur  :  1°  pour  la  même  per¬ 
sonne  et  dans  les  mêmes  condil ions,  la  durée  de  la  perception  peut 
varier  du  simple  au  double  ;  2°  la  durée  de  la  perception  directe  varie 
suivant  les  individus;  3°  elle  est  sensiblement  égale  aux  deux  yeux; 
4°  elle  est  notablement  augmentée  par  une  autre  occupation  céré¬ 
brale  ayant  lieu  en  même  temps;  5°  elle  est  toujours  plus  considé¬ 
rable  dans  la  vision  indirecte  que  dans  la  vision  directe,  et  dans  les 
parties  périphériques  de  la  rétine  que  dans  les  parties  centrales  ; 
6°  cette  différence  a  été  surtout  marquée  au  début  des  expériences; 
7°  l’exercice  diminue  cette  différence  sans  la  supprimer  entièrement; 
8°  l’exercice  d’un  point  excentrique  influence  le3  différents  points  du 
même  hémisphère  rétinien,  en  non  ceux  de  l’autre  hémisphère. 

—  M.  J.  Dembo  adresse  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  con¬ 
tractilité  de  V utérus  sous  l’influence  des  excitations  directes. 

Résultats  obtenus  chez  les  lapines  :  1°  l’excitation  d’une  corne  uté¬ 
rine  provoque  une  contraction  qui  s’étend  à  20  ou  25  millimètres 
mais  non  à  toute  la  corne  électrisée  et  jamais  sur  l’autre  corne; 
2?  en  mettant  un  électrode  Sur  chaque  corne,  on  les  fait  contracter 
toutes  les  deux,  mais  seulement  au  niveau  des  pôles  et  à  une  faible 
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distance  des  points  excités;  3°  lorsqu’on  électrise  le  vagin,  tout 
se  contracte,  si  l’excitation  a  lieu  au  milieu  de  la  face  vési¬ 
cale  ;  4°  r excitation  portée  sur  la  face  rectale  du  vagin  n’amène  que 
des  contractions  vaginales  ;  5°  l’excitation  des  ligaments  larges  re¬ 
tentit  sur  la  partie  correspondante  de  l 'utérus  ;  6°  la  faradisation  des 
parois  abdominales  n’agit  pas  sur  V utérus  non  gravide. 

Chez  Iss  chiennes  et  les  chattes,  les  excitations  des  cornes  utérines 
n’amènent  pas  de  contraction  ;  il  en  est  de  même  de  l’électrisation 
de  la  paroi  inférieure  du  vagin,  qui  produit  tout  au  plus  une  pâleur 
de  l’organe. 

Séance  du  il  juillet  1882.  —  M.  P.  Chapoteaut  adresse  une  note  sur 
le  suc  gastrique.  Il  indique  un  nouveau  procédé  pour  la  précipitation 
de  la  matière  active  du  suc  gastrique  dont  il  donne  là  formule: 
C51  fl7  *  A15*, 

—  M.  G.  Le  Bon  présente  deux  nouveaux  agents  antiseptiques  :  le 
glycéroborate  de  calcium  et  le  glycéroborate  de  sodium.  Ces  deux 
agents  sont  très  solubles,  sans  action  nuisible  et  sans  odeur. 

—  M.  F.  Carré  adresse  une  note  sur  les  conditions  industrielles 
d’une  application  du  froid  à  la  destruction  dés  germes  de  parasites 
dans  les  viandes  destinées  à  l’alimentation.  Il  confirme  l’affirmation 
de  M.  Bouley  que  les  viandes  congelées  se  conservent  très  bien  même 
après  le  dégel. 

—  M.  Aug.  Charpentier  communique  ses  recherches  sur  la  visibi¬ 
lité  des  points  lumineux  :  1°  à  clarté  égale  et  par  une  même  distance, 
la  visibilité  des  points  lumineux  est  directement  proportionnelle  à 
leur  surface;  2°  à  clarté  et  dimensions  égales  la  visibilité  des  points 
lumineux  est  inversement  proportionnélle  au  carré  de  leur  distance  à 
l’œil  (opinion  déjà  soutenue  par  M.  Javalj;  3°  à  dimensions  égales  et 
pour  une  même  distance,  la  visibilité  des  points  lumineux  est  directe¬ 
ment  proportionnelle  à  leur  éclairement. 

Séance  du  24  juillet  1882.  MM,  Arloing,  Cornevin  et  Thomas 
adressent  une  note  sur  le  moyen  de  conférer  artificiellement  l’immu¬ 
nité  contre  le  charbon  symptomatique  du  bactérien  avec  dii  virus 
atténué. 

L’atténuation  des  Virus  a  été  obtenue  par  dessiccation  et  la  chaleur 
graduée  de  85  à  100  degrés.  Les  inoculations  ont  été  faites  à  six  ou 
hüit  jours  d’intervalle,  d’abord  avec  le  virus  atténué  à  lOOt  et  ensuite 
avec  le  virus  atténué  à  85°.  Tous  les  animaux  vaccinés  de  cette  façon 
sont  devenus  réfractaires  au  virus  naturel, 


académie 


SCIENCES. 


375 


— MM.Ed.  Heckel,J.  Moursôn  et  Fr.  Schlagdenhauffen  adresssent  un 
travail  sur  les  globulaires,  au  poiht  de  vue  physiologique  et  théra¬ 
peutique. 

Séance  du  3i  juillet  1882.  —  M.  Alf.  Giard  adresse  une  note  sur  le 
crenothrix  Itukniana  rabenhorst,  comme,  cause  de  l’infection  des  eaux 
de  Lille. 

—  Une  note  dé  M.  Dareste  contient  des  recherches  sur  la  produc¬ 
tion  des  monstres  dans  Yœuf  de  la  poule  par  l’effet  de  l’incubation 
tardive.  Au  bout  d’un  certain  temps  après  la  ponte,  l 'œuf  devient  in¬ 
capable  de  produire  un  embryon,  par  suite  de  la  désorganisation  de 
la  cicatricule.  Avant  cette  désorganisation,  il  y  a  une  période  inter¬ 
médiaire,  où  il  se  forme  des  embryons  anormaux  ou  monstrueux. 

—  M.  G.  Le  Bon  adresse  une  note  sur  les  propriétés  des  antisepti¬ 
ques  et  des  produits  volatiles  de  la  putréfaction.  Le  pouvoir  désinfec¬ 
tant  des  antiseptiques  est  d'autant  plus  faible  que  la  putréfaction  est 
plus  ancienne.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’action  désinfectante  et 
l’action  sur  les  microbes.  Le  permanganate  de  potassé,  qui  est  un 
puissant  désinfectant,  n’a  aucune  action  sur  les  microbes.  L’alcool 
agit  sur  les  microbes  et  désinfecte  très  faiblement.  La  plupart  des 
antiseptiques,  et  notamment  l’acide  phéniqué,  n’ont  qu’une  faible 
action  sur  les  bactéries.  Les  alcaloïdes  volatiles  de  la  putréfaction 
sont  très  toxiques  et  c'est  pour  cette  raison  que  l’atmosphère  des 
cimetières  est  dangereuse  malgré  sa  faible  richesse  en  microbes. 

Séance  du  7  août  1882.  —  Emploi  de  la  photographie  pour  déter¬ 
miner  la  trajectoire  des  corps  en  mouvement,  avec  leurs  vitesses  à 
chaque  instant  et  leurs  positions  relatives.  Application  à  la  mécani¬ 
que  animale.  (Note  de  M.  Marey.) 

—  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  la  sensibilité  des  lobes  cérébraux 
chez  les  mammifères.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  dit  par  M,  GOüty 
sur  les  effets  de  l’excitation  dé  la  couche  corticale  du  cèrVeau, 
M.  Yülpian  n’ajâmais  obtenu  de  mouvements  par  l’excitation  de  là 
couohe  corticale  du  cerveau.  D’un  autre  coté*  l'excitation  du  gyrus 
sigmoïde  n’a  jamais  provoqué  de  douleur,  tandis  que  l’on  constate 
toujours  de  la  souffrance  lorsque  l’excitation  s’étend  aux  parties 
profondes  de  l’écorce  cérébrale;  et  alors  se  produisent  lès  mouve¬ 
ments  réflèxes. 

—  MM.  Dastre  et  Moral  adressent  une  note  sur  les  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  de  l 'oreille  :  1°  les  nerfs  vaso-dilatateurs  pour  V oreille  ex¬ 
terne  naissent  de  la  moelle  dans  la  région  cervico-dorsale  ;  2°  ces 
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nerfs  se  trouvent  dans  les  racines  antérieures  des  paires  rachidiennes 
correspondantes,  principalement  dans  la  huitième  paire  cervicale  et 
la  première  paire  thoracique;  3°  ces  nerfs,  d’abord  confondus  avec 
les  autres,  passent  dans  le  tronc  mixte  qui  fait  suite  aux  racines  an¬ 
térieures.  Ils  s’en  détachent  avec  les  rameaux  communiquants  et 
gagnent  avec  eux  la  chaîne  du  sympathique,  au  niveau  du  ganglion 
premier  thoracique.  Ces  résultats  sont  obtenus  à  l’aide  de  trois  ex¬ 
périences  ayant  démontré  que  l’excitation  de  ces  nerfs  amène  la  con¬ 
gestion  de  l 'oreille  externe. 
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Leçons  sur  les  modifications  du  sang  sous  l’influence  des 

AGENTS  MÉDICAMENTEUX  ET  DES  PRATIQUES  THÉRAPEUTIQUES.  —  Leçons 

de  thérapeutique  expérimentale  professées  par  M.  Georges  Hayem, 
recueillies  par  L.  Dreyfus-Brisac  (Paris,  G.  Masson,  éditeur,  1882).  — 
On  sait  la  haute  compétence  du  professeur  Hayem  en  hématologie; 
ses  remarquables  travaux  sur  cette  partie  de  la  physiologie  et  de  la 
médecine  expérimentale  permettent  d’ajouter  son  nom  à  l’actif  de 
notre  pays,  près  de  ceux  d’Andrai  et  de  Gavarret,  de  Denis  de  Com- 
mercy,  de  Potain  et  de  Malassès.  Ce  sont  ces  études  augmentées  en¬ 
core  et  plus  directement  appropriées  à  la  thérapeutique  qui  ont  été  la 
substance  du  cours  professé  en  1881,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté,  et  publié  maintenant  en  un  volume. 

.  Dans  l’introduction  et  dans  les  premières  leçons,  M.  Hayem  expose 
ainsi  comment  il  conçoit  la  thérapeutique  et  l’enseignement  de 
la  thérapeutique.  <t  La  thérapeutique  subit,  comme  l’a  si  bien  démon¬ 
tré  Cl.  Bernard,  l’évolution  commune  à  toutes  les  sciences  biologiques  ; 
elle  tend  à  se  constituer  à  l’état  dé  science  en  s’appuyant  sur  l’expé¬ 
rimentation.  »  Aussi  doit-elle  être  enseignée  dans  les  laboratoires  ou 
au  lit  des  malades..  Sans  doute  on, n’est  pas  encore  près  d’atteindre 
un  tel  idéal.  A  l’étranger  on  s’est  déjà  engagé  hardiment  dans  la  voie 
experimentale.  «  La  France,  il  faut  bien  le  dire,  continue  M.  Hayem, 
n'a  suivi  ce  mouvement  que  de  loin;  et  chez  nous  ces  études  sont 
restées  confinées  dans  les  laboratoires  de  physiologie.  Dans  notre 
Ecole  elles  s'y  sont  introduites  grâce  à  notre  éminent  maître  et 
doyen  le  professeur  Vulpian. 

«  Aujourd’hui,  il  est  permis  de  le  dire,  la  pharmacologie  a  donné  sa 
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méthode;  c’est  l’expérimentation  qui  nous  indique  à  quelle  dose  les 
diverses  substances  médicamenteuses  sont  toxiques,  qui  nous  fait 
connaître  leur  mode  d’absorption,  leurs  transformations  dans  l’éco¬ 
nomie,  leurs  voies  d’élimination';  c’est  elle  qui  nous  apprend  leur 
genre  d’action  sur  l’organisme,  nous  permet  de  distinguer  leurs  effets 
sur  les  diverses  fonctions  et  sur  la  nutrition  générale,  c’est  elle  enfin 
qui  nous  révèle  les  désordres  anatomiques,  les  altérations  des  solides 
et  des  liquides  qui  résultent  de  leur  emploi.  » 

«  Le  cours  de  cette  année,  ditM.  Hayem,  sera  consacré  à  une  ques¬ 
tion  entre  toutes  pratiques  et  d’un  intérêt  pour  ainsi  dire  général  : 
l’étude  des  modifications  que  le  sang  peut  subir  sous  l’influence,  soit 
des  diverses  pratiques  thérapeutiques,  soit  des  divers  agents  médi¬ 
camenteux.  Très  varié  est  ce  programme,  car  il  comprend  l’étude  ex¬ 
périmentale  des  émissions  sanguines,  delà  transfusion, des  injections 
médicamenteuses  portées  dans  le  torrent  circulatoire,  des  médica¬ 
ments  gazeux,  liquides,  solides,  qui  modifient  la  constitution  du  sang. 
Aussi  ne  pourrai-je  peut-être  pas  l’épuiser  en  une  année  et  me  faudra- 
t-il  me  restreindre  à  l’exposé  des  deux  plus  importantes  questions 
qui  en  dépendent  :  les  émissions  sanguines  et  la  transfusion.  »  En  réa¬ 
lité,  le  programme  a  encore  été  plus  étendu,  puisque,  après  les  émis¬ 
sions  sanguines  et  la  transfusion,  M.  Hayem  a  consacré  les  deux  cha¬ 
pitres  terminaux  au  rôle  physiologique  du  fer,  à  son  effet  sur  les 
anémies. 

Fidèle  à  sa  doctrine,  M.  Hayem  commence  d’abord  par  étudier  le 
sang  au  point  de  vue  physiologique;  la  connaissance  du  sang  est 
l’introduction  obligée,  indispensable.  Le  rôle  du  sang  à  l’état  physio¬ 
logique,  sa  masse  et  les  différents  procédés  employés  pour  la  déter¬ 
miner,  les  variations  de  cette  masse  sous  l'influence  des  diverses 
conditions,  la  numération  des  éléments  du  sang,  le  dosage  de  l’hé¬ 
moglobine,  les  procédés  aujourd’hui  classiques  du  professeur  Hayem 
pour  faire  cette  numération  et  ce  dosage,  toutes  ces  questions  sont 
présentées  avec  une  netteté  d’exposition,  une  sûreté  de  critique,  une 
richesse  d'érudition  auxquelles  on  ne  saurait  trop  rendre  justice. 

Ces  basés  solides  établies,  M.  Hayem  entame  l’étude  expérimentale 
des  émissions  sanguines  et  des  pertes  de  sang,  déterminant  méticu¬ 
leusement  d’abord  les  effets  immédiats  et  apparents,  les  effets  consé¬ 
cutifs,  les  modifications  de  là  pression  arlérielle,  du  poids,  de  la  vi¬ 
tesse  du  courant  sanguin,  de  la  respiration,  des  changements  survenus 
dans  la  masse  du  sang,  dans  le  sérum,  dans  la  fibrine,  dans  les  gaz 
du  sang,  dans  le  nombre  des  hématies,  des  hématoblastes. 
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Puis  il  expose  les  diverses  théories  de  la  réparation  sanguine  et 
termine  par  des  conclusions  générales  qui  peuvent  s’appliquer  à  tous 
les  cas  de  la  théorie  et  de  la  pratique. 

La  transfusion  du  sang  est  traitée  dans  neuf  chapitres  avec  les 
mêmes  documents  d’expériences  personnelles.  Ici  encore  rien  n’est 
déduit  ni  avancé  qui  ne  repose  sur  des  faits  précis,  multipliés,  sévè¬ 
rement  contrôlés. 

Les  deux  leçons  sur  le  fer  montrent  en  raccourci,  et  par  là  d’une 
façon  plus  saisissante  encore,  la  méthode  générale  suivie  par  M.  Hayem 
dans  ses  recherches  et  son  exposition.  Une  première  leçon  est  affectée 
au  rôle  physiologique  du  fer  dans  l’organisme;  une  seconde  leçon 
traite  d’ahord  de  l’étude  pharmacodynamique  du  fer,  c’est-à-dire  de 
son  absorption,  de  son  élimination,  des  phénomènes  produits  chez 
l’homme  sain  par  l'administration  du  fer. 

Cette  leçon  se  termine  par  l’étude  pharmacothérapique  des  varia¬ 
tions  du  fer  dans  les  maladies  (effets  du  fer  dans  les  anémies). 

M.  Hayem  a  d’ailleurs  lui-même  dépeint  nettement  sa  méthode  : 
a  Envisagée,  dit-il,  dans  son  ensemble,  la  thérapeutique  est  la  science 
des  indications  et  l’art  de  les  remplir;  comme  art,  c’est-à-dire  au  point 
de  vue  exclusif  de  l’application,  elle  est  le  complément  des  études 
cliniques  et  doit  s’engager  au  lit  du  malade.  Elle  suppose  acquise 
un  certain  nombre  de  connaissances  préalables  :  1°  la  connaissance 
des  moyens  d’action  qui  est  l’objet  de  la  matière  médicale.  Cette 
branche  de  vos  études  ressortit  à  divers  autres  enseignements  et  par¬ 
ticulièrement  à  notre  éminent  collègue  M.  Regnauld;  2°  l’étude  de 
l’aGtion  des  agents  médicamenteux  et  pharmacodynamiques,  compre¬ 
nant  s  1°  le  mécanisme  de  l’action  de  ceS  agents  ou  pharmacodyna¬ 
mique  proprement  dite;  2«  l’action  sur  les  malades  Ou  pharmacothé- 
rapique.  » 

M.  Hayem  essaye  donc  de  rénover  chez  nous  l’enseighement  de  la 
thérapeutique  ;  il  met  au  service  de  cette  œuvre  toutes  ses  forces  de 
savant  convaincu  et  passionné;  les  leçons  qu’il  livre  à  la  publicité  en 
sont  unB  preuve  indéniable. 

Le  Dreyfus-Brisac  a  apporté  au  professeur  Hayem  l’appoint  de 
sa  plume  claire  et  élégante.  On  ne  peut  qu’applaudir  à  ces  paroles  de 
la  préface  :  «  M.  Dreyfus-Brisac,  mon  collègue  dans  les  hôpitaux,  a 
bien  voulu  recueillir  ces  leçons  et  les  rédiger  avéc  un  soin  qüe  je  ne 
saurais  trop  apprécier,  qu’il  reçoive  ici  l’hommage  de  ma  reconnais¬ 
sance  pour  son  active  et  obligeante  collaboration.  » 
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de  Lister.  Traduction  par  Borginon.  (Paris,  1882,  Delahaye  etLecros- 
nier.)— Cet  ouvrage  renferme,  par  ordre  chronologique,  toutes  les 
publications  faites  par  Lister  en  vue  de  tenir  le  public  au  courant 
des  progrès  de  la  chirurgie  antiseptique.  Comme  on  le  sait,  la  base 
du  système  de  Lister  est  tout  entière  dans  la  théorie  des  germes.  La 
cause  essentielle  de  la  suppuration  dans  les  plaies  serait  la  putréfac¬ 
tion  produite  par  l’influence  de  l’atmosphère  sur  le  sang,  le  sérum, 
les  tissus  mortifiés.  Les  expériences  de  Pasteur,  d’un  autre  côté,  ont 
démontré  que  l’air  empruntait  s.es  propriétés  délétères  non  à  l’oxy¬ 
gène  ou  à  un  autre  élément  gazeux,  mais  à  certains  organismes  infé¬ 
rieurs  qu’il  tient  en  suspension.  Tous  les  efforts  du  chirurgien  anglais 
ont  eu  pour  but  de  panser  les  plaies  avec  une  substance  capable 
d’ôter  la  vie  à  ces  organismes.  C’est  en  mars  1865  qu’il  fit,  à  Glascow, 
son  premier  essai  au  moyen  de  l’acide  phénique  dans  un  cas  de  frac¬ 
ture  compliquée  de  la  jambe.  Frappé  des  bons  résultats  qu’il  obtint, 
il  appliqua  son  pansement  au  traitement  des  fractures  ouvertes,  des 
abcès,  des  plaies  eontuses,  et  des  plaies  par  instrument  tranchant. 

Dans  un  discours  prononcé  en  1868  devant  la  Société  médico-chi- 
rurgiçale  de  Glascow,  Lister  se  défend  de  considérer  l’acide  phénique 
comme  un  spécifique;  mais  il  est  pour  lui  bien  supérieur  aux  agents 
antiseptiques  connus  jusqu’à  ce  jour.  En  premier  lieu,  il  est  un  poi¬ 
son  violent  pour  les  organismes  inférieurs  qui  déterminent  la  putré¬ 
faction,  et  il  reste  tel,  même  à  un  degré  de  dilution  où  il  cesse  d’être 
irritant  pour  le  corps  humain.  En  second  lieu,  il  est  volatile,  el  ses 
vapeurs  sont  efficacement  antiseptiques.  Enfin,  il  est  un  anesthésique 
local,  et  exerce  une  influence  calmante  sur  les  plaies  douloureuses. 

On  sait  quelle  est  l’importance  que  Lister  attache,  avec  raison,  à 
la  préparation  de  toutes  les  pièces  qui  servent  à  ses  pansements  '! 
Après  bien  des  essais  il  conseille  pour  préparer  le  catgut  le  procédé 
suivant.  On  dissout  une  partie  d’acide  chromique  pur  dans  4,000  par¬ 
ties  d’eau  distillée,  et  on  ajoute  à  la  solution200  parties  d'acide  carbo- 
liqué  pur  ou  phénol  absolu.  Cette  quantité  d’acide  chromique,  toute 
petite  qu’elle  est,  exerce  quand  elle  est  jointe  à  l’acide  phénique  une 
action  très  puissante  sur  la  corde  à  boyau. 

Personne  aujourd’hui  ne  peut  nier  les  progrès  considérables  intro¬ 
duits  dans  lu  chirurgie  par  la  méthode  de  Lister,  et  tous  les  opéra¬ 
teurs  ont  adopté  peu  ou  beaucoup  dé  la  manière  de  faire  du  chirur¬ 
gien  anglais.  Cependant,  tant  que  la  doctrine  qui  est  le  point  de  départ 
de  la  méthode  ne  sera  pas  clairement  établie  et  démontrée,  les  adver- 
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saires  de  la  méthode  ont  le  droit  de  la  considérer  comme  empirique 
et  de  n’en  prendre  que  ce  que  bon  leur  semble. 

Lister  a  si  bien  compris  l’importance  des  données  expérimentales, 
qu’il  n’est  pas  un  de  ses  discours  dans  lequel  il  ne  revienne  sur  la 
question  si  controversée  des  germes. 

La  théorie  des  germes  suppose  que  ces  petits  êtres  vivants  sont 
présents  partout  dans  les  milieux  qui  nous  environnent,  et  arrivent 
sûrement  au  contact  de  toute  substance  organique  exposée  à  l’air. 
Une  fois  parvenus  là,  ils  s’y  développent  si  la  substance  leur  fournit 
un  nid  favorable,  et  déterminent  parleur  croissance  les  changements 
chimiques  nuisibles.  L’influence  nocive  de  l’air  a  été  reconnue  de 
tout  temps;  c’est  pour  la  combattre  que  l’on  a  eu  récours  à  la  mé¬ 
thode  sous-cutanée,  et  plus  tard  au  pansement  ouaté  de  Guérin.  Mais 
les  propriétés  nuisibles  sont-elles  dues  à  un  germe-ferment  qui  se 
trouverait  indifféremment  répandu  dans  l’air,  ou  bien  à  un  germe 
particulier  nommé  germe-contage,  qui  se  développerait  seulement  sur 
la  plaie  dans  certaines  conditions  non  encore  déterminées?  Nous 
pensons  que  jusqu’à  présent  la  question  n’a  pas  reçu  de  solution 
satisfaisante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  de  pansement,  à  tort  ou  à  raison 
nommée  antiseptique,  réalise  de  grands  progrès.  Abstraction  faite  de 
toute  théorie,  elle  a  appris  au  chirurgien  à  être  minutieux,  attentif 
au  moindre  détail  de  pansement;  elle  lui  a  surtout  enseigné  qu’il  était 
nécessaire  pour  obtenir  de  bons  résultats  d’avoir  des  soins  de  pro¬ 
preté  excessifs.  Ce  sera,  quoi  qu’il  arrive,  une  gloire  éternelle  pour 
Lister. 

La  lecture  de  l’ouvrage  que  nous  analysons  est  intéressante  en  ce 
qu’elle  nous  fait  suivre  pas  à  pas  les  expériences  et  les  modifications 
raisonnées  que  Lister  a  apportées  peu  à  peu  à  sa  méthode.  Mais  nous 
avouons  franchement  ne  pas  partager  le  lyrisme  du  traducteur,  si 
impressionné  par  l’accent  de  conviction  qui  règne  dans  ces  pages, 
qu’il  ne  doute  pas  que  sous  peu  tous  les  chirurgiens  ne  fassent  un 
«  sincère  acte  de  foi  au  nouvel  Évangile  chirurgical  ». 

A.  Bmjm. 

Essai  sur  la  pathogénie  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  parle 
D»  Lucien  Galliard  (Thèse  de  Parisl882).  —  Lemode.de production  de 
l’ulcère  simple  de  l’estomac  est  un  problème  fort  intéressant  de  pa¬ 
thogénie.  Trois  théories  principales,  devenues  .classiques,  cherchent 
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à  l’expliquer  :  l'inflammation  ulcéreuse,  la  stase  veineuse,  l’anémie 
artérielle. 

La  théorie  de  l’inflammation  ulcéreuse  a  été  proposée  par  Cruveil- 
hier,  c’est  celle  que  défend  M.  Galliard.  Il  appuie  son  opinion  sur 
des  preuves  bien  faites  pour  entraîner  la  conviction. 

La  Ihéorie  de  la  stase  veineuse  est  due  à  Rokitansky.  Sans  doute 
elle  explique  un  certain  nombre  d'érosions;  mais  il  ne  semble  guère 
qu’elle  puisse  être  généralisée,  et  qu’elle  puisse  servir  à  l’interpré¬ 
tation  de  la  majorité  des  faits.  Il  est  nécessaire  du  reste  de  faire  in¬ 
tervenir  l’inflammation,  la  stase  veineuse  ne  paraissant  pas  suffire 
pour  produire  les  ulcérations  observées  chez  des  individus  atteints, 
par  exemple  d’oblitération  de  la  veine  porte.  Si  on  l’admet, 
il  faut  donc  restreindre  son  application  à  un  nombre  de  faits  relative¬ 
ment  restreints.  Il  est  à  remarquer,  du  reste,  qu’il  est  bien  rare  de 
constater  de  vrais  ulcères  ronds  de  l’estomac  chez  les  cardiaques  ou 
les  cirrhotiques  qui  présentent  cependant  une  turgescence  souvent 
considérable  des  veinules  afférentes  à  la  veine  porte. 

La  théorie  de  l’anémie  artérielle  a  été  proposée  par  Virchow;  il  lui 
attribuait  comme  mécanisme  deux  causes  principales:  l’embolie  et  la 
thrombose.  Klebs  depuis  a  invoqué  le  spasme  des  artérioles. 

Cette  hypothèse  repose  essentiellement  sur  une  conception  particu¬ 
lière  de  la  distribution  des  artères  dans  les  parois  de  l’estomac,  et  en 
particulier  dans  la  muqueuse.  On  suppose  L’existence  des  artères  ter¬ 
minales.  Anatomiquement,  ce  mode  de  distribution  vasculaire  n’est 
nullement  démontré.  Il  existe  au  contraire  une  superposition  de  la¬ 
cis  vasculaires  qui  fijnt  largement  communiquer  les  divers  rameaux 
artériels.  L’ulcération  due  à  une  thrombose  ou  à  une  embolie  devrait 
en  conséquence  présenterune  étendue  considérable,  ce  qui  est  extrê¬ 
mement  rare.  Le  fait  est  possible  ;  mais  l’anemie  artérielle  ne  peut, 
pas  plus  que  la  stase  veineuse,  expliquer  l'apparition  du  plus  grand 
nombre  des  ulcères  simples  de  l’estomac. 

Reste  donc  la  théorie  de  la  gastrite  ulcéreuse.  Elle  s’appuie  solide¬ 
ment  sur  des  preuves  anatomo-pathologiques  et  cliniques. 

M.  Galliard,  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen  histologique  de 
deux  ulcères  ronds  de  l’estomac.  Les  lésions  qu’il  a  rencontrées 
avaient  été  déjà  signalées,  dans  un  cas,  par  M.  Laveran. 

Les  parois  gastriques  sont  dans  une  grande  partie  de  leur  étendue 
infiltrées  de  cellules  embryonnaires.  Ces  éléments  apparaissent  d’a¬ 
bord  dans  la  couche  sous-muqueuse,  puis  ils  s’insinuent  entre  les 
glandes  et  parviennent  à  la  surface  de  la  muqueuse.  D’autre  part  elles 
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dissocient  les  couches  et  les  faisceaux  musculaires  et  atteignent  le  pé¬ 
ritoine.  Leur  développement  entre  les  glandes  de  la  muqueuse  est 
beaucoup  plus  rapide  et  plus  abondant.  11  en  résulte  une  véritable 
destruction  de  la  couche  glandulaire.  Dès  lors,  le  mécanisme  de  l’ul¬ 
cération  est  facile  à  comprendre  :  le  tissu  de  néoformation  est  inca¬ 
pable  de  résister  à  l’action  du  suc  gastrique  et  la  digestion  des  éléments 
embryonnaires  amène  bientôt  la  production  d’une  perte  de  substance 
abords  arrondis  et  taillés  à  pic. 

Chose  fort  importante,  les  artères  et  les  artérioles  examinées  loin 
de  toute  inflammation,  dans  l’estomac  ou  dans  d’autres  organes,  se 
sont  montrées  absolument  intactes.  Seuls  les  vaisseaux  situés  au  con¬ 
tact  d’un  foyer  inflammatoire  présentent  de  la  périartérite  et  de  l’en- 
dartérite.  Leurs  tuniques  mêmepeuvént  être  entamées  et  détruites  par 
les  cellules  embryonnaires  et  leur  perforation  se  fait,  amenant  une  hé¬ 
morrhagie  qui  peut  être  mortelle. 

Les  troubles  dénutrition  dus  à  l’èndartérilë  sont  réels  sans  doute, 
mais  secondaires  comme  l’endartérite  elle-même. 

La.clinique  peut  fournir  des  preuves  à  l’appui  de  cette  théorie  delà 
gastrite.  Si,  en  effet,  les  symptômes  de  l’ulcère  simple  peuvent  ap¬ 
paraître  brusquement,  d’une  façon  absolument  inattendue,  il  est  beau¬ 
coup  plus  fréquent  de  les  voir  précédés,  souvent  pendan  t  une  période 
de  temps  très  étendu,  pardestroubles  gastriques  évidents,  tien  faits 
pour  montrer  l'inflammation  de  la  muqueuse.  Cliniquement,  la  gas¬ 
trite  précède  l’ulcère. 

Il  est  impossible  de  refuser  à  ces  arguments,  histologiques  et  cli¬ 
niques  une  valeur  réelle.  On  peut  réclamer  pour  la  démonstration  dé¬ 
finitive  l’examen  d’un  nombre  de  faits  plus  considérable;  ce  serait  ici 
le  lieu  d’invoquer  une  fois  de  plus  la  formule  observationes  non  nume- 
randæ. 
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Contribution  a  l’histoire  du  cancer  coud,  cette  face  peut  ne  différer  en  rien 
de  l’intestin,  Etiologie  et  anatomie  par  son  aspect  de  celui  du  reste  de 
pathologique,  par  le  docteur  E.  l’intestin, detellesortequelaportionma- 
Haussmann.  ,  lade  peut  ne  se  manifester  par  aucun 

signe  extérieur  à  la  vue  de  l'ohserva- 
Ce  travail  est  basé  sur  289  faits  de  leur,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir  pal- 
cancer  primitif  de  l’intestin,  duodénum  pée  ou  même  après  l’avoir  sectionnée, 
et  rectum  non  compris,  dont  80  seule-  que  l'on  reconnaît  la  véritable  nature  de 
lement  observés  eu  France- et  dont  il  l’affection, 

contient  la  liste  complète  avec  leur  in-  Le  plus  souvent  (160  fois  sur  174),  le 
dication  bibliographique.  cancer  annulaire  s’accompagne  a’un 

Egalement  -  fréquent  chez  l’homme  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué, 
(125  cas)  et  chez  la  femme  (119  cas),  le  souvent  complètement  imperméable  aux 
cancer  de  l’intestin  peut  être  observé  liquides  injectés  par  une  extrémité, 
à  tous  les  âges,  avant  10  ans  et  après  sans  que  cependant  la  lumière  de 
80  ans,  mais  on  le  rencontre  surtout  l'intestin  ait  complètement  disparu, 
entre  29  et  59  ans  (136  cas  sur  217).  Dans  certains  cas  rares  (13  sur  174), 
Les  différentes  portions  de  l’intestin  il  existe  upa  dilatation  de  l’intestin 
ne  présentent  pas  une  aptitude  égale  cancéreux  due  soit  â  la  dégénération 
à  subir  la  dégênération.  En  tête  arrive  colloïde  du  tissu  épithelial,  soit  à  sa 
l’S  iliaque  avec  100  cas  sur  268,  puis  destruction,  par  un  processus  ulcératif. 
le  cæcum  avec  48  cancers,  dont  7  li-  L’épithélioma  primitif  de  l'intestin 
mités  à  la  valvule  et  4  à,  l’appendice  est  toujours  unique  ;  une  seule  fois  il 
iléo-cæcal.  L’altération  de  l’intestin  existait  deux  rétrécissements  siégeant, 
grêle  est  exceptionnelle;  l’auteur  n’eu  l’un  à  l’angle  hépatique,  l’antre  à  l'S 
a  pu  réunir  que  25  cas  dont  4  pour  le.  iliaque,  séparés  par  l’intestin  sain  et 
jéjunum,  4  pour  le  commencement  de  dilaté,  mais  le  premier  seul  était  pri- 
l’ilêon  et  10  pour  sa  partie  terninale.  mitif,  l'autre  était  survenu  secondaire- 
La  fréquence  du  cancer  va  donc  en  ment. 

augmentant  à  mesure  qu’on  se  rappro-  Vient  ensuite  l’étude  des  complica- 
che  de  la  partie  inférieure  du  tube  di-  fions  cancéreuses  et  non  cancéreuses 
gestif,  et  ce  fait  s’expliqua  par  l’irrita-  del’épithélioma  de  l'intestin, 
tion  exercée  sur  les  parois  intestinales  Les  complications  cancéreuses  sont 
par  des  matières  de  plus  en  plus  dqres  continues  ou  discontinues,  mais  les 
et  condensées.  unes  et  les  autres  peuvent  faire  ab- 

L’étude  de  l’anatomie  pathologique  solument  défaut,  et  dans  un  assez 
est  surtout  intéressante,  Un  premier  grand  nombre  de  faits  dont  l’auteur 
point  que  l’auteur  démontre  par  l’exa-  n’a  pu  déterminer  la  proportion  exacte, 
men  des  faits,  ç'est  l’existence  d’une  â.  cause  de  l'insuffisance  des  détails 
variété  histologique  unique  du  cancer  donnés  à  cette  égard  dans  les  ob~ 
de  l’intestin,  l’épi thélio ma  cylindrique  servations,  l’épitkelioma  est  resté  ab- 
de  cef  organe.  solument  localisé  dans  la  portion  de 

Les  formes  du  cancer  de  l'intestin  l’intestin  dans  laquelle  il  a  pris  nais- 
sont  au  nombre  de  trois  :  la  forme  en  sance;  ganglions  et  o-ganes,  tout  était 
noyaux  disséminés  (5  cas),  la  forme  la-  absolument  normal,  de  telle  sorte  que 
térale  (13  cas)  et  enfin  la  forme  an-  l’extirpation  du  cancer  de  l’intestin  est 
nulaire  qne  l'on  rencontre  dans  l’im-  une  opération  justifiée  par  les  faits, 
mense  majorité  des  cas  (170  sur  188).  qu’il  faut  seulement  pratiquer  à  temps, 
L’aspect  de  la  face  externe  de  la por-  alors  que  les  gangl  ons  et  les  organes 
tion  envahie  varie  suivant  que  toutes  les  ne  sont  pas  encore  touchés  et  par  un 
tuniques  ou  une  partie  seulement  d’en-  procédé  opératoire  compatible  avec  le 
tre  elles  auront  été  atteintes.  Dans  le  succès  de  l’opération, procédé  qui  selon 
premier  cas,  la  face  externe  est  bosse-  l’auteur  est  encore  à  trouver, 
lée,  irrégulière,  traversée  pardèssillons  Tels  sont  quelques-uns  des  points 
plus  ou  moins  profonds;  dans  le  se-  mis  en  lumière  dans  cette  thèse  inté- 
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ressante,  qui  mérita  d’être  lue  et  qui  mité  aux  Français,  ni  trop  dévoué 
constitue  le  travail  le  plus  complet  aux  étrangers,  dans  son  ample  éru- 
que  nous  possédions  sur  le  sujet  qui  y  dition.  ce  livre  aura  toutes  les  uti- 
est  traité.  liiés  d’un,  dictionnaire  spécial. 

CLIN1CAL  LECTURES  ON  D1SEASES  OF  ETUDES  DE  L’HOMME  MORAL,  FONDÉES 
THE  NERVOUS  SYSTEM.  (Leçons  cli-  SUR  LES  RAPPORTS  DE  SES  FACUl.TÉS 
niques  sur  les  maladies  du  système  avec  son  organisation,  par  S.  P. 
nerveux,  par  le  Dr  Buzzard,  méd.  Dessaignes,  3  vol.  in-8,  1881.  • 
de  l'hôpital  pour  les  paralysés  et 

les  épileptiques.  Londres,  1882.  Les  fils  de  M.  Dessaigne  (deux  sont 
Traite  des  névroses,  par  Axen-  de  nos  confrères)  ont  publié  avec  un 
FELD,  2e  éd'tion  revue  et  augmentée,  luxe  du  meilleur  goût  les  œuvres  pos- 
par  le  Dr  Huchard,  1882.  thumes  de  leur  père,  ancien  profes¬ 

seur  de  philosophie,  donnant  ainsi  un 
Les  études  sur  le  système  nerveux  double  exemple  de  respect  filial  et 
se  multiplient  avec  une  telle  abon-  d’amour  éclairé  des  livres.  Les  exem- 
clance  en  France  comme  à  l’étranger,  plaires  au  nombre  de  300  ont  été  gra- 
qu'eJles  débordent  la  critique  biblio-  tuitement  distribués  à  ceux  que  les 
graphique  questions  de  philosophie  physiologique 

En  attendant  un  examen  appro- intéressent;  notre  rédaction  inscrite 
fondi,  nous  avons  cru  devoir  mettre  sur  la  liste  s’empresse  de  remercier 
sous  les  yeux  des  lecteurs  la  table  ries  des  donateurs. 

matières  contenues  dans  les  livres!  La  philosophie  qui  prend  son  appui 
dont  nous  venons  de  rapporter  les  sur  l’étude  physiologique  de  l’homme 
titres.  vieillit  vite  comme  son  substratum, 

Les  leçons  cliniques  duDr  Buzzard  J  et  il  est  impossible  de  se  défendre  en 
ont  été  “déjà  publiées  en  partie  parilisant  des  pages  écrites  en  1869  d'une 
les  .journaux  médicaux  anglais.  L’au- sorte  de  défiance  rétrospective.  A 
tenr  les  a  condenséeset  complétées  en  cette  époque,  les  souvenirs  de  Des¬ 
leur  gardant  les  libres  allures  de  tous  tutt  de  Tracy  succédaient  à  ceux  de 
les  exposés  cliniques.  Il  traite  succès-  Condillac  :  Flourens,  Magendie,  Cu- 
sivement  des  réflexes  tendineux,  de  vier  jouissaient  de  la  plénitude  de 
la  paralysie  infantile,  du  diagnostic  leur  célébrité.  Qu’est-il  resté  de  ces 
différentiel  de  l’hystérie  et  de  cer-  maîtres  d’un  passé  si  proche,  en  rièhors 
laines  myélites,  du  tabes  dorsalis,  de  quelques  propositions  restées  vi¬ 
de  quelques  affections  uerveuses  d'o-  vantes? 

l'igine  syphilitique,  de  la  paralysie  M.  Dessaigne  a  passé  en  revue  tou- 
agitante,  de  la  tétanie  et  de  la  para-  tes  les  fonctions  morales  et  mentales 
lysie  saturnine.  de  la  vie  humaine,  imprégné  de  l'es- 

Nous  consacrerons  une  revue  à  ce  prit  de  son  temps,  chercheur  circon- 
livre  qui  renferme  des  vues  originales  spect  et  disposé  à  concilier  le  maté- 
eu  nous  arrêtant  sur  les  aperçus  nou-  rialisme  qui  s'essayait  avec  le  spiri- 
veaux.  tualisme  qu’on  accusait  d’être  à  son 

Le  traité  du  Dr  Huchard,  qu’il  a  déclin, 
placé  modestement  sous  le  patronage  On  trouvera  dans  les  trois  volumes 
plutôt  que  sous  le  nom  d’Axenfeld,  est  de  bonnes  études  et  forcément  des  in- 
une  œuvre  absolument  didactique  terpréiations  psychologiques  démo- 
comme  celui  du  professeur  Grasset.il  dées.  C’est  néanmoins  une  fructueuse 
échappe  à  ce  titre  à  une  analyse  qui  lecture  que  celle  qui  vous' reporte  aux 
embrasserait  toute  la  pathologie  ner-  origines  récentes  et  déjà  presque  se- 
vettse.  niles  de  la  philosophie  contempo- 

Très  étudié,  très  complet,  muni  raine, 
d’index  bibliographique,  ni  trop  Ii- 


Les  rédacteurs  en  Chef,  gérants, 

Gh.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT,  . 

A.  DAVY,  successeur,  imp.  de  la  Fac.  de  méd.,  rua  M.-Je-Prince,  29-31. 
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DES  KYSTES  DU  LIGAMENT  LARGE 
(KYSTES  PAROVARIQUES). 

Par  le  Dr  DUPLAY. 

Parmi  les  tumeurs  enkystées  du  bassin  et  de  l’abdomen,  il 
est  une  variété  qui  a  été  longtemps  confondue  avec  les  kystes 
de  l’ovaire  proprement  dits,  et  qui  en  diffère  totalement,  soit  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  des  caractères  anatomiques, 
soit  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Sous  ce 'dernier  rapport  la  différence  est  considérable. 

Tandis  que  les  kystes  de  l’ovaire  proprement  dits,  abandonnés 
à  eux-mêmes,  entraînent  toujours  la  mort  après  un  temps  va¬ 
riable,  et  ne  sont  guère  susceptibles  de  guérir  que  par  l’ovario¬ 
tomie,  les  kystes  dont  il  s’agit,  n’exercent  que  peu  d’action  sur 
la  santé  générale,  ne  réclament  une  intervention  chirurgicale 
qu’en  raison  de  leur  volume,  et,  caractère  d’une  importance  ca¬ 
pitale,  guérissent  avec  une  remarquable  facilité  après  une  sim¬ 
ple  ponction  capillaire. 

Cette  variété  de  kystes  commence  actuellement  à  être  connue 
en  France,  et  j’ai  pour  ma  part  contribué  à  en  vulgariser  la 
connaissance,  soit  pas  mon  enseignement,  soit  par  les  travaux 
T.  150.  25 
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de  deux  de  mes  élèves,  MM.  Lesavre  (1)  et  Castamedo  y 
Triana  (2). 

Il  semble  cependant  que  certains  chirurgiens  se  refusent  à 
admettre  l’existence  de  ces  faits,  ou  méconnaissent  leur  impor¬ 
tance,  en  traitant  indifféremment  toutes  les  tumeurs  enkystées 
de  l’abdomen  par  la  gastrotomie,  et  en  exposant  ainsi  aux  dan¬ 
gers  d’une  opération  grave  un  certain  nombre  de  femmes  qui 
eussent  guéri  par  une  simple  ponction. 

Le  but  de  ce  mémoire  est  d’attirer  encore  une  fois  l’attention 
des  chirurgiens  sur  cette  variété  de  kystes  de  l’abdomen,  de 
montrer  les  différences  anatomiques  et  cliniques  qui  les  distin¬ 
guent  des  kystes  de  l’ovaire  proprement  dits,  et  de  combattre 
la  pratique  de  la  gastrotomie  appliquée  à  cette  variété  de  tu¬ 
meurs,  pratique  que  je  considère  comme  condamnable. 

Historique.  —  L’existence  anatomique  des  kystes  du  ligament 
large  est  signalée  pour  la  première  fois  dans  un  travail  de 
Yelpeàu  (3)  lu,  en  1852,  devant  la  Société  philomathique.  Sous 
le  nom  de  kystes  rudimentaires  extraovariques ,  cet  auteur  dé¬ 
crit  de  petites  poches  du  volume  d’un  pois,  d’une  aveline,  d’une 
petite  noix,  remplies  d’un  liquide  séreux,  quelquefois  filant, 
Visqueux,  sanguinolent. 

En  1850,  Follin  fait  connaître  la  patliogénie  de  ces  kystes  (4). 
ils  sont,  dit-il,  formés  par  l’accumulation  d’un  liquide  sécrété 
dans  les  canalicules  qui  forment  le  corps  de  Rosenmuller. 

En  Ï852,  le  professeur  Verneuil  confirme  les  vues  de  Follin 
dans  un  mémoire  lu  devant  la  Société  de  chirurgie  (5),  et  où  i1 
ne  s’occupe,  de  même  que  lès  auteurs  précédents,  que  de  tu¬ 
meurs  assez  peu  volumineuses  pour  échapper  complètement  à 
l’Observation  clinique. 

Le  premier,  Richard  Brighl  (1838)  fait  mention  d’un  kyste 
volumineux  dont  la  rupture  entraîna  une  mort  subite  (6). 

(1}  Thèse  de  Paris,  1879,  n°  85. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1882. 

(3)  Mémoire  reproduit  dans  le  llictionnaire  en  30  vol.,  t.  XXII,  p,  582, 
ait.  Ovaire. 

(4)  Thèse  dé  doctorat,  Paris,  1859,  p,  30. 

(5)  Mémoires  delà  Soc’été  de  chirurgie,  1854,  t.  IV,  p.  58. 

(6)  Guy’s  hosp.  Reports,  t.  III,  p.  179. 
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Gaiteaujc  (1844)  parié  de  kystes  séro-fibreuxdes  ligaments 
larges,  acquérant  parfois  un  grand  volume,  et  qu’il  est  llnpos- 
sible  alors  de  distinguer  de  ceux  qui  ont  pris  naissance  dans 
l’ovairè,  qui  offrent  d’ailleürs  lès  mêmes  indications  thérapeu¬ 
tiques  que  ces  derniers,  et  qu’on  peut  sans  inconvénient  con¬ 
fondre  dans  une  même  description  (1). 

Bien  différent  est  lé-  langage  de  Bii'd  (2),  qui  éCrivâit,  dès 
1851,  ces  lignes  remarquables  dans  lesquelles  l’ilistoirc  des 
kÿètes  des  ligaments  larges  Se  trouvé  contenue  presque  tout 
entière  et  que  je  cité  textuellement  :  «  Le  liquidé,  des  kystes  du 
ligament  large  est  fluide,  clair  comme  de  l’eau,  d’Uttè  faible 
densité,  salé  et  sans  albumine.  La  marche  de  ces  kystes  ne 
justifie  pas  l’ovariotomie,-  et  il  n’est  pas  toujours  necessaire  dé 
répéter  la  ponction.  » 

Dans  les  années  qui  suivent  il  se  fait  autoür  de  cèskÿste's,  au 
moins  en  France,  Un  silence  presque  complet,  interrompu  seu¬ 
lement  parla  publication  d’un  petit  nombre  de  faits.  En  1875 
cependant,  paraît  un  mémoire  du  professeur  Panas  (8)  basé  sur 
cinq  observations  de  <JëS  kystes  remarquables  par  leur  CO  ri  tend  j 
par  la  petite  quantité  de  matières  organiques  qtf  lis  ren tiennent; 
puis  Viennent,  quelques  années  après*  une  leçon  Clinique  faite 
par  moi  à  l’hôpital  Saint-Louis  (4),  et  enfin  lés  thèses  déjà  citées 
de  deux  de  mes  élèves. 

A  l’étranger  les  travaux  sur  ce  sujet  sont  beaucoup  plus  nom¬ 
breux. 

En  Angleterre*  Spencer  Wells  (5)  s’occupe  à  plusieurs  re¬ 
prises  des  kysteS  du  ligament  large  et  en  publie  de  nombreuses 
observations. 

Bantock  (6)  étudie  dans  un  intéressant  mémoire  le  dcvelop- 


(1)  Thèse  d’agrég.  Des  kystes  de  I'ovari'e,  p.  3. 

(2)  Med.  Times  and  Gazette, 24  avril'  1851,  p‘.  01. 

(3)  Archives  dè  tôéôîogie,  avril  1875. 

(4)  Progrès  médical,  janvier  1879  et  Biblioth&quê  dit  ifiêrhè  jcit(i‘i:il  :  Con¬ 
férences  de  clinique  chirurgicale,  t.  Il,  p.  805'. 

(5)  Médico-chir.  Transactions,  t.  48  â  54.  Dfsênsës  ôf  tbe  ovnfitis,  1872. 
Medical  Times  and  Gazette,  1878,  15  juift  (si .4  numéros  sùivittits. 

(6)  Transactions  ofthe  obst.  Sotieiÿ  6’f  i.ündôh,  iS74,  t.  Éit,  [f.  tbS. 
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pementde  ces  kystes,  leurs  rapports  avec  le  péritoine,  l’ovaire 

et  la  trompe. 

Matthews  Duncan  (1)  résume  les  caractères  de  Yhydropisie 
parovarique,  et  signale  l’énucléation  possible  de  la  tumeur 
qu’elle  constitue. 

/  De  nombreux  auteurs  enfin,  parmi  lesquels  je  citerai  Ro¬ 
berts  (2),  Glay  (3),  Medows  (4),  Wyn  Williams  (5),  Lawson- 
Tait(6),  Thornton  (7),  Holmes  (8),  Angus  Macdonald  (9),  rap¬ 
portent  des  faits  nombreux  en  insistant  sur  les  différences  qui 
séparent  les  kystes  parovariques  des  kystes  de  l’ovaire  propre¬ 
ment  dits. 

En  Allemagne,  Spiegelberg  étudie  dans  un  premier  mé¬ 
moire  (10)  la  structure  de  ces  kystes;  dans  un  autre  (11), il  dis¬ 
cute  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction. 

Schatz  (12)  publie  un  travail  complet  dans  lequel  se  trouvent 
réunis  tous  les  cas  de  kystes  du  ligament  large  opérés  par  l’o¬ 
variotomie  jusqu’en  1876. 

Gusserow  (13)  diagnostique  un  de  ces  kystes,  le  ponctionne, 
et,  le  liquide  se  reproduisant,  en  pratique  l’extirpation. 

Bleckwems  (14)  rapporte  trois  observations  dues  au  professeur 
Schwartz,  l’une  avec  ponction  et  absence  de  reproduction,  les 
deux  autres  avec  ovariotomie  et  mort. 

Olshausen,  dans  son  important  travail  sur  les  maladies  de 


(1)  Clinical  lectures  on  diseases  of  woraen,  1879,  p.  190. 

(2)  The  Lancet,  1873,  t.  I,  p.  593  et  770  ett.  II,  p.,416. 

(3)  The  Lancet,  1879,  t.  Il,  p.  416. 

(4)  Transuct.  of  theobstetr.  Soo.  of  London,  1873,  t.  XIV,  p.  39. 

(5)  Transact.  of  tlie  obstetr.  Soc.  of  London,  1874,  t.  XV. 

(6)  Med.  Times  and  Gazette,  1881,  p.  554,  et  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  265. 

(7)  The  Lancet,  1880,  t.  II,  p.  297.  ■ 

(8)  Principles  and  practice  of  Surgery,  1878,  p.  862. 

(9)  Edinburgh  med.  Journal,  oct.,  nov.  1881,  cas  XII  et  XIII. 

(10)  Archiv.  f.  Gynæk.,  1. 1,  p.  482. 

(11)  Archiv.  f.  Gynæk.,  t.  XIV,  p.  175. 

(12)  Archiv.  f.  Gynæk.,  t.  IX,  p.  126. 

(13)  Archiv.  f.  Gynæk.,  t.  IX,  p.  478. 

(14)  Inaugural  Dissertation,  Güttingen,  1878. 
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l’ovaire  (1),  parle  à  plusieurs  reprises  des  kystes  du  ligament 
large,  et  avoue  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  leur  dia¬ 
gnostic  est  possible. 

Winckel  (2)  consacre  à  leur  étude  un  chapitre  de  son  ouvrage 
où  le  texte  est  accompagné  de  dessins  fort  exacts. 

Pischel  (3)  étudie  leur  structure  et  indique  en  même  temps 
une  variété  de  tumeurs  qu’il  appelle  des  kystomes  et  qui  se  dé¬ 
velopperaient  dans  l’intérieur  même  de  l’ovaire  tout  en  procé¬ 
dant  de  l’épithélium  du  corps  de  Rosenmüller. 

D’autres  auteurs  enfin, Beigel  (4),  Arning  (5),Breislcy  (6),  font 
.  connaître  de  nouveaux  faits. 

En  Suisse  nous  trouvons  les  travaux  de  Mueller  (7)  sur  le 
traitement  de  ces  kystes,  de  Kocher  (8)  sur  leur  diagnostic  dif¬ 
férencie!  et  leur  traitement. 

En  Amérique,  enfin,  nous  devons  citer  l’ouvrage  si  éminem¬ 
ment  pratique  de  Washington  Atlee  (9)  avec  ses  belles  plane 
ches,  et  l’analyse  des  liquides  kystiques  faite  par  Drysdale; 
puis  les  notes  de  Julius  Miner,  Palmer  (10),  Noegerrath  (11)  et 
Sutton  (12);  le  premier  pour  sa  proposition  faite  au  congrès  de 
Philadelphie  de  traiter  par  l’énucléation  les  kystes  dont  il  s’a¬ 
git,  le  second  pour  ses  recherches  sur  leur  traitement,  les  deux 
derniers  pour  les  nouvelles  observations  qu’ils  publient. 

Pathogènie  et  développement.  —  Je  ne  parlerai  que  pour 
mémoire  des  différentes  opinions  professées  par  les  auteurs  sur 


(1)  Krankheiten  der  Ovarien,  Billroth’s  Handbuch,  Stuttgart,  1877. 

(2)  Die  Patli.  der  weibl.  sexual  Organe,  Leipzig,  1878  à  1881,  p.  80. 

(3)  Arch.  f.  Gynæk.,  1879-1880,  t.  XV,  p.  198. 

(4)  Krankheiten  des  weibl.  Geschlechtes.  Leipzig,  t.  I,  p.  524  et  11,  p.  61. 

(5)  Arch.  f.  Gynæk.,  t.  X,  p.  392.  • 

(6)  Prager  medicinische  Wochenschrift,  1879,  16  juillet. 

(7)  Corresp.  Blatt.  f.  Schweitzer.  A.,  1er  et  15  octobre  1879. 

(8)  Corresp.  Blatt.  f.  Schweitzer.  A.,  1er  et  15  février  1880. 

(9)  Ovarian  tumors,  Philadelphia,  1873,  p.  107. 

(10)  Transact.  of  the  obst.  Society  of  Cinciuatti,  11  avril  1878. 

(11)  American  Journal  of  obstetric,  1879,  p.  345. 

(12)  Philadelphia  med.  and  surgical  Reports.  Octobre  1876. 
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l’origine  des  kysfe§  du  ligament  large;  il  est  parfaitement,  clé? 
montré  aujqurd’Jiuj  que  ce  sont  des  lçystes  par  rétention  ayant 
pris  naissance  dans  l’intérieur  des  canaliculeg  du  pprpgde  Ro- 
senmniier  que  je  n’ai  pas  à  décrire  ici. 

Fôrster  (1)  et  Bantock  (2)  onf  pii  poiirsuiyre  le  développe¬ 
ment  de  epg  kysleg,  et  en  observer  tqus  les  degrés  depuis  la  sim¬ 
ple  dilatation  d’nn  canicule  de  Rpsenmuiier  jusqu’à  le  ferma? 
tipn  d’une  yéritablo  cavité  dont  les  parois  ainsi  qqg  le  contenu 
deviennent  de  plus  §n  plus  vplumineujç  par  un  processus  qui 
ne  diffère  en  rien  deçelui  qui  préside  à  la  formation  d§  tous  les 
kystes  par  rétention. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  du  ligament  large  peu¬ 
vent  être  rangés  dans  deux  catégories  :  les  petits  et  les  gros  kys¬ 
tes.  C’est  à  ces  derniers  qui  seuls  intéressent  le  chirurgien  que 
ce  qui  va  suivre  est  presque  exclusivement  applicable. 

Leur  forme  est  toujours  globuleuse. 

Un'  autre  caractère  presque  constant  de  ces  tumeurs,  c’est 
leur  unilocularité.  Il  existe  cependant  à  cet  égard  un  très  petit 
nombre  d’exceptions. 

C’est  ainsi  que  l’on  trouve  dans  la  thèse  de  Herrera  Vegas  (3) 
une  planche  représentant  un  kyste  du  ligament  large,  sur  la 
surface  duquel  on  en  observe  trois  autres  du  volume  d’une  len- 
Li  1  le. 

Dans  l’observation  34  de  M.  Atlee  (4),  c’est  un  kyste  du  liga¬ 
ment  large  que  l’on  extirpe  et  dont  la  paroi  contient  un  autre 
kyste  dont  le  volume  n’est  pas  indiqué. 

Danq  un  autre  fait  rappqrfé  par  ’Vÿinckel  (5),  on  découvre  à 
la  face  interne  de  la  tumeur  et  à  13  peptimètresdupédipuledeux 
kystes,  l’un  de  la  grosseur  d’un  pois,  l’autre  plus  petit. 

Dans  un  dernier  fait  rapporté  par  Fischel  (61,  il  s’agit  d’un. 


(1)  Handbucli  cler  pathologischen  Anatomie,  p.  375,. 

(2)  Transactions  of  the  obstetr.  Soc.  of  London,  1874,  p.  105-123. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1864,  p.  16. 

(4)  Loc.  cit.,  p.  123. 

(51  Loc.  cit.,  p.  82. 

(6)  Loc  cit.,  p.  109. 
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kyste  volumineux  pour  lequel  on  pratique  l’ovariotomie,  qui 
contient  10  litres  1/2  de  liquide,  qui  présente  34  cen¬ 
timètres  de  largeur  et  qui.  est  coiffé  en  quelque  sorte  par  un  se¬ 
cond  kyste  de  5  centimètres  de  haut,  de  5  de  large,  ne  commu¬ 
niquant  pas  avec  le  premier,  mais  contenant  un  liquide  identi¬ 
que,  limpide,  alcalin,  de  coloration  légèrement  jaunâtre  vu 
sous  une  grande  masse, 

On  ne  saurait  donc  nier  absolument  la  multilocularité  pos¬ 
sible  des  kystes  du  ligament  large,  mais  elle  est,  jele  répète,  une 
exception  de  la  plus  extrêmerareté  et  s’expliquerait  d’une  façon 
assez  plausible  parla  dégénération  kystique  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  conduits  de  Rosenmuller.  En  pareil  cas,  on  le  conçoit, 
au  lieu  d’une  seule  ponction,  il  en  faudrait  autant  qu'il  y  a  dq 
poches  pour  amener  la  guérison, 

Le  volume  des  kystes  du  ligament  large  est  fort  variable, 
leur  contenance  moyenneest  de  7  à  9  litres  de  liquide,  mais  elle 
peut  devenir  beaucoup  plus  considérable.  Elle  s’élevait  à  14  li¬ 
tres  1/2  dans  un  cas  où  l’ ovariotomie  fut  pratiquée  par  Wine- 
kel  (1),  à  17  dans  un  fait  observé  par  Astlee  (2),  à  20  dans  celui 
qui  m’a  été  communiqué  par  le  1>  Bertrand  d’Elbeqf  (3),  à  25 
litres  enfin  dans  un  cas  rapporté  par  Bleçkvyen  (4). 

Cette  contenance  était,  dans  les  faits  qui  me  gopt  persQnnplg, 
de  4  litres  dans  lq  premier,  de  plus  de  11  litres  dans  }c  second, 
de  11  litres  également  dans  le  troisième,  dsîljîrpi  dans  J§  qua¬ 
trième,  de  9  litres  dans  lp  cinquième,  de  14Q0  gramipes  daps  1§ 
sixième,  de  11  litres  1/2  dans  le  septième,  dp  T  lij;rçs  dqps  1§ 
huitième  et  dé  6  litres  1/4  dans  le  neuvième. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  est  privée  de  pédicule.  Qelpi-pjj 
lorsqu’il  existe,  esL  habituellement  fqrt  large  et  constjtué  par 
le  ligament  lui-même.  Il  existe  cependant  un  fort  petit  npmbpe 
de  cas  dans  lesquels  un  kyste,  meme  volumineux,  possédait  un 
pédicule  grêle.  Il  en  était  ainsi  dans  un  fait  observé  par  Kœ- 
berle  et  dans  un  autre  dû  à  Lawson  Tait. 

(1)  Loc,  eit.,  p.  82. 

(2)  Ovarian  tumours.  Philadelphia,  1873. 

(3)  Ubserv.  X. 

(4) .  Loc.  cit.,  p.  15. 
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Il  s’agissait  dans  ce  dernier  d’une  femme  de  43  ans,  chez 
laquelle  on  pratiqua  l’ovariotomie  pour  une  tumeur  d’origine 
parovarique  probable;  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  put  con¬ 
stater  la  présence  dans  celte  cavité  d’un  kyste  de  coloration  gris 
noirâtre,  adhérant  de  tous  côtés  par  des  exsudations  récentes, 
dont  le  contenu  était  tout  à  fait  noir  et  les  parois  sphacélées  par 
places.  Le  pédicule  était  tordu  trois  ou  quatre  foissur  lui-même 
et  ne  présentait  dans  le  point  où  la  constriction  était  la  plus 
forte  que  le  diamètre  d’un  crayon  ordinaire.  La  malade  guérit 
sans  accidents. 

L’existence  d’un  pédicule  grêle  est  également  signalée  dans 
un  fait  de  kyste  du  ligament  large  gauche  pour  lequel  Le  Dentu 
pratiqua  l’ovariotomie  :  «  Le  kyste  est  absolument  uniloculaire, 
sans  adhérence  aucune,  le  pédicule  grêle  adhère  au  ligament 
large  (avril  1877).  » 

Mais  dans  l’immense  majorité  des  cas,  il  s’agit  de  kystes ses- 
siles  plus  ou  moins  volumineux,  développés  entre  les  feuillets 
des  ligaments  larges  et  présentant  des  rapports  variables  avec 
l’ovaire,  la  trompe  et  l'utérus. 

Tantôt  la  tumeur  qui  a  complètement  déplissé  l’aileron  posté¬ 
rieur  est  allée  se  mettre  en  contact  avec  l’ovaire  correspondant, 
cet  organe  se  portant  sur  l’un  de  ses  côtés  (faits  de  Herrera  Ve¬ 
gas  et  de  Wincltel)  ;  dans  d’autres  faits  le  kyste  reste  séparé- 
de  l’ovaire  par  une  distance  plus  ou  moins  considérable  qui  at¬ 
teignait  4  à  5  centimètres  dans  le  cas  cité  plushautoù  l’extirpa¬ 
tion  fut  pratiqué  par  Le  Dentu. 

Les  rapports  des  kystes  du  ligament  large  avec  la  trompe  ont 
été  parfaitement  indiqués  par  Bantock  et  sont  d’ailleurs  faciles 
à  concevoir.  La  tumeur  écartant  progressivement  les  feuillets 
du  ligament  large  et  de  l’aileron  de  la  trompe  qui  en  est  la 
continuation,  finit  par  se  mettre  en  contact  avec  cette  dernière. 

La  tumeur  augmentant,  la  trompe  s’allonge,  s’hypertrophie 
et  apparaît  à  la  manière  d’une  bride  tantôt  à  la  face  antérieure 
tantôt  à  la  face  supérieure,  le  plus  souvent  à  la  face  postérieure 
du  kyste. 


(1)  Thèse  de  Castameda,  p.  84. 
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On  conçoit  également  que  la  tumeur,  en  se  développant  du 
côté  de  l’utérus,  arrive  à  se  .mettre  en  contact  avec  lui,  l’immo¬ 
bilise,  donnant,  ainsi  naissance  à  un  signe  important  sur  lequel 
je  reviendrai  un  peu  plus  loin. 

Plus  rarement,  la  tumeur  se  porte  en  arrière,  décollant  le  pé¬ 
ritoine  et  venant  contracter  des.  adhérences  avec  l’os  iliaque  (1), 
ou  au  contraire  en  avant,  entre  le  feuilleL  péritonéal  antérieur 
et  la  paroi  abdominale,  devenant  ainsi  en  quelque  sorte  extra- 
péritonéale  (2). 

Habituellement  c’est  vers  la  cavité  péritonéale  que  les  kystes 
se  développent,  et  ils  ne  présentent  alors  que  fort  rarement  des 
adhérences  avec  les  parties  avoisinantes. 

La  face  externe,  de  coloration  rosée,  est  lisse,  unie,  luisante; 
il  en  est  habituellement  de  même  à  la  face  interne  qui  peut  pré¬ 
senter  parfois,  dans  les  gros  kystes,  un  aspect  un  peu  inégal 
avec  des  sillons  très  peu  profonds,  entrecroisés. 

L’épaisseur  des  parois  est  variable.  Souvent  mince  comme 
une  feuille  de  papier,  elles  peuvent  ailleurs  atteindre  et  dépas¬ 
ser  4  à  5  millimètres. 

Ces  parois  présentent  à  considérer  deux  tuniques  :  l’une  ex¬ 
terne  ou  péritonéale,  qui  n’est  aulre  chose  que  la  lame  corres¬ 
pondante  du  ligament  large  avec  son  feuillet  superficiel  ou 
séreux,  et  son  feuillet  profond  ou  musculaire;  l’autre  interne 
propre,  séparée  de  la  première  par  un  tissu  lâche  cellulo-adi- 
peux,  constituée  dans  sa  totalité  par  des  fibres  conjonctives 
parallèles,  formant  un  tissu  dense,  homogène,  revêtu  à  sa  face 
inLerne  par  un  épithélium  qui  peut  manquer  en  certaines  places 
et  former  ainsi  un  certain  nombre  de  groupes  isolés. 

Cet  épithélium  présente  d’ailleurs  à  considérer  deux  variétés 
de  cellules,  les  unes  plates  avec  un  protoplasma  finement  gra¬ 
nuleux,  les  autres  cylindriques  ave.c  deux  ou  trois  noyaux  très 
brillants,  quelquefois  peu  distincts,  présentant  ou  non  des  cils 
vibratiles  à  leur  surface  libre. 

Le  liquide  contenu  est  généralement  clair  et  limpide  comme 


(1)  Scliatz.  Loc.  oit.,  p.  122. 

(2)  The  Lancet,  1880,  t.  II,  p.  297. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


de  l?eau  de  roche,  non  visqueux,  moussant  peu  par  l’agitation, 
«  ne  donnant  aucun  fil  lorsque  le  pouce  et  l’index  mouillés  par 
}ui  sont  ensuite  écartés  l’un  de  l’autre  (1)  »,  Son  poids  spécifi¬ 
que  est  élevé  et  varie  de  1003  à  1017,  L’examen  microscopique 
y  décèle  la  présence  d’un  certain  nombre  de  cellules  épithéliales 
plates  ou  cylindriques,  vibratijes,  eide  quelques  rares  globules 
graisseux.  La  réaction  est  faiblement  alcaline  et  due  à  la 
grande  quantité  de  chlorure  de  sodium,  jusqu’à  8  et  16  gram¬ 
mes  par  litre  qu’il  contient. 

Les  différents  procédés  de  recherche  de  l’albumine  n’y  indi¬ 
quent  que  des  traces  de  cette  substance-  Je  dois  dire  cependant 
que  dans  l’un  des  faits  que  je  rapporte  à  la  fin  de  ce  travail  (obs, 
VIII),  leliquide  retiré  parla  ponction,  jaune  clair,  opalin,  sans 
viscosité  contenaitune  quanti  té  considérable  d’albumine, 37  gr.10 
cent,  par  litre,  ainsi  que  l’indique  le  passage  suivant  extrait  de  fa-> 
nalyse  du  liquide  faite  par  M.  Ducom,  pharmacien  eu 
chef  de  l’hôpital  Laborisière  :  «Le  liquide .  filtré  soumis 
à  une  température  de  75»  se  coagule  en  masse,  il  se  coa-p 
gule  de  la  même  façon  après  avoir  été  additionné  de  queL 
ques  gouttes  d'acide  acétique  avant  d’être  chauffé  ;  l’a¬ 
cide  azotique  y  forme  un  précipité  très  abondant  insoluble 
dans  un  excès  d’acide;  les  acides  phonique,  picrique,  tanni? 
que  le  précipitent  abondamment  ainsi  que  lq  sublimé;  l’alcool 
à  90  degrés  en  excès  y  détermine  un  abondant  précipité  blanc 
qui  §§  refji.ssoiit  incomplètement  dans  Peau  après  yipgLquatre 
heures  de  gonplact;  le  sulfate  de  magnésie  pnpiceès  forma  dans 
le  liqqide  filtré  un  précipité  abondant.  » 

Yoici  d’ailleurs  lep  résultats  de  quelques  analyses  dps  liqui¬ 
des  que  j’ai  extraiLs  par  la  ponction. 

Ors.  IL  —  Liquide  incolore,  très  légèrement  opalescent,  sans 
odeur  sensible.  Poids  spépiflque,  1012,  Réaction  alcaline. 


Eau .  1.00Q 

Sel  marin . §.784 

Carbonate  de  soude. .... ..  2.155 

Albumine traces . 
Métalbumine .  4.334 


(1)  Malassez  et  deSinety.  Archives  de  physiologie,  1881,  n.  2,  p. 
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Obb,  ÏY,  —  liquide  clair  comme  4e  l’eau  de  roche,  4e  réaction 
légèrement  alcaline,  de  densité  1010,  d’odeur  nulle. 

1000  grammes  de  ce  liquide  contiennent  16  grammes  de  chlorures, 
des  traces  d’albumine  et  une  petite  quantité  d’urée, 

Obs,  V,  Liquide  incolore  opalin  et  inodore  à  peu  près  dépourvu 
4e  viscosité,  très  légèrement  alcalin,  de  densité  1003, 

-1000  grammes  4é  liquide  contiennent.  8  grammes  10Q  milligr.  4è 
sel  et  2  grammes  100  milligrammes  de  matière  organique  formée 
d’albumine  et  de  paralbumine. 

Obs.  VII.  —  Liquide  incolore,  inodore,  sans  viscosité  et  légèrement 
opalin,  sensiblement  alcalin,  de  densité  1003. 

1000  grammes  de  ce  liquide  contiennent  : 


Ban . .  990.40 

Albumine, . 2,10 

Sels  inorganiques, ..... .  7,30 


Obs.  IX.  —  Liquide  presque  aussi  clair  que  de  l’eau  de  roche  con- 
tenantl.50  p,  cent  d’albumine  et  surtout  de  paralbumine,  une  grande 
proportion  de  chlorure  de  sodium  et  des  traces  de  chlorure  de  po^ 
tassium. 

|Si  dans  la  grande  majorité  deg  cas,  le  liquide  kystique  est 
indolore,  il  existe  cependant  un  certain  nombre  de  faits,  dont 
j’ai  pour  nia  part  observé  deyx  exemples  (Qbgery.  I,  IV),  dans 
lesquels  le  liquide  présente  une  gqlqr.atjqn  plus  pi)  moins  map-, 
quée  allant  du  jaune  au  poug§  brun,  êt  provenant  du  mélange 
d’une  certaine  quantité  de  sang. 

Le  liqujde  est-il  rouge,  lp  micrpg.cppa  y  décèle  la  présence  de 
globules  sangujng  parfaitement  conservés,  indiquent  !a  date 
récente  de  l’hémorrhagie  ;  ailleurs  ce  sont  des  hématies  plus  pu 
moins  altérées,  ou  de  simples  débris  de  globules.  La  chaleur  et 
l’acide  nitrique  démqnj,rent  dans  toug  peg  cas  la  prégeppe,  de 
quantités  d’albumine,  d’aut,ant  plus  considérables  que  rhém9r~ 
rhagiea  été  elle-même  plus  abondante. 

YpM  l’analyse  du  liquide  de  l’une  deg  obseryatiqng  aux¬ 
quelles  je  viens  de  faire  allusiqp  (pbg,  iy)  : 

Liquide  coloré  én  brun,  ressemblant  à  une  infusion  de  thé, 
très  légèrement  alcalin,  de  densité  10Q9j  1QQQ  grammes  de  ee 
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liquide  contiennent  3,71  gr.  de  séro-albumine,  des  traces  d’hy- 

dropisine,  et  7,45  gr.  de  sels  inorganiques. 

Etiologie.  —  Les  kystes  volumineux  s’observent  le  plus  ha¬ 
bituellement  entre  20  et  50  ans.  Kœberle(l)  en  rapporte  cepen¬ 
dant  un  cas  observé  chez  une  jeune  fille  de  15  ans.  Mes  malades 
avaient  la  première  31  ans,  la  deuxième  32  ans,  la  troisième 
23  ans,  la  quatrième  29  ans,  la  cinquième  17  ans,  la  sixième 
38  ans,  la  septième  50  ans,  la  huitième  61  ans,  la  neuvième 
21  ans.  La  malade  du  Dr  Bertrand  avait  38  ans. 

Il  est  fort  difficile  de  se  faire'  une  idée  même  approximative 
de  la  fréquence  des  kystes  du  ligament  large  à  cause  de  la  con¬ 
fusion  qui  a  toujours  régné  entre  ces  kystes  et  ceux  de  l’ovaire 
proprement  dits.  Castameda,  en  ne  comptant  que  les  faits  dans 
lesquels  l’extirpation  a  été  pratiquée,  a  pu  en  réunir  quatre- 
vingt-deux  cas,  mais  c’esL  par  centaines  que  se  chiffreraient  les 
faits  dans  lesquels  la  ponction  a  suffi  pour  amener  la  gué¬ 
rison  et  j’en  ai  pour  ma  part  observé  neuf  dans  l’espace  d’un 
fort  petit  nombre  d’années. 

Je  crois  en  somme  ces  kystes  beaucoup  plus  fréquents  qu’on 
ne  l’a  dit,  d’accord  sur  ce  point  avec  Olshausen  dont  je  repro¬ 
duis  ici  l’opinion  :  «  Il  est  évident,  dit  cet  auteur,  que  maintes 
fois,  les  kystes  du  ligament  large  ont  été  décrits  comme  des 
kystes  uniloculaires  de  l’ovaire,  parce  qu’on  ne  connaissait  pas 
les  gros  kystes  de  ces  ligaments  ou  qü’on  lés  croyait  extrême¬ 
ment  rares. 

Quant  aux  véritables  causes  qui  président  au  développement 
des  kystes  du  ligament  large,  elles  nous  sont  absolument  in¬ 
connues. 

Symptômes.  —  Un  fait  qu’il  faut  d’abord  noter,  c’est  l’ab¬ 
sence  ou  la  très  faible  intensité,  dans  l’affection  dont  il  s’agit, 
des  phénomènes  généraux  sympathiques  ou  fonctionnels. 

La  douleur  fait  complètement  défaut;  les  malades  nese  plai¬ 
gnent  que  d’une  gêne  tenant  au  volume  de  la  tumeur.  Dans 


(1)  Gazette  de  Strasbourg,  1873,  n.  14. 
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quelques  cas  cependant  la  douleur  existe  localisée  dans  l’abdo¬ 
men  ou  irradiant  dans  le  membre  inférieur  correspondant, 
mais  elle  est  alors  peu  marquée,  survient  par  accès  après  une 
fatigue,  et  disparaît  par  le  repos. 

Les  phénomènes  nerveux  qui  accompagnent  certains  kystes 
de  l’ovaire  ne  sont  signalés  dans  aucune  observation  et  je  n’en 
ai  moi-même  vu  aucun  exemple. 

L’existence  d’un  kyste  du  ligament  large  n’a  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
menstruation.  Cette  fonction  s’exerçant  avec  la  plus  remarqua¬ 
ble  régularité  chez  toutes  les  malades  que  j’ai  pu  observer. 

Je  dois  dire  cependant  que  dans  un  fait  appartenant  au  pro¬ 
fesseur  Panas  (1)  les  règles  supprimées  jusque-là  reparurent 
après  la  ponction  ;  par  contre  dans  un  autre  cas  observé  par 
Kœberle(2)  chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  le  kyste  depuis 
longtemps  constaté  n’empêcha  pas  l’établissement  régulier  de 
da  menstruation. 

Les  troubles  tenant  à  la  compression  des  organes  voisins 
sont  également  fort  rares.  La  constipation  signalée  dans  un 
certain  nombre  de  faits  et  qui  pouvait  tenir  à  un  compression 
du  rectum,  était  le  plus  souvent  antérieure  à  l’apparition  du 
kyste.  Les  troubles  de  la  miction  sont  absolument  exception¬ 
nels,  elle  était  cependant  un  peu  plus  fréquente  chez  la  malade 
qui  fait  l’objet  de  mon  observation  III. 

J’en  dirai  autant  des  troubles  tenant  à  la  compression  des 
vaisseaux  abdominaux.  L’œdème  des  membres  inférieurs  n’est 
signalé  par  aucun  observateur.  Il  faisait  également  défaut 
dans'  tous  les  faits  qui  me  sont  personnels  à  l’exception  d’un 
seul(obs.  II).  La  malade  s’était,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  aper¬ 
çue  à  plusieurs  reprises  que  ses  jambes  enflaient  après  la 
marche. 

Dans  une  seule  observation  Castameda  a  trouvé  signalée 
une  dilatation  assez  marquée  du  réseau  veineux  abdominal 
superficiel. 


(1)  Archives  de  tocologie,  1875. 

(2)  Gaz.  méd,  de  Strasbourg,  1878,  u.  14. 
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tfti  fait  fort  remarquable  sur  lequel  diit  insisté  toüs  les  aü- 
tetlrs  C'est  le  peu  de  retentissement  qu’ont  sur  la  Santé  générale 
des  kystes  parôvariqüës  même  volumineux. 

J’ai  déjà  dit  que  fa  douleur  së  réduisait  lé  plüs  souvent  à 
brie  gêné  apportée  par  la  présence  et  lé  poids  de  ta  tumeur 
dans  les  mouvements  et  la  marche. 

L’appétit  n’a  le  plus  souvent  éprouvé  aucune  altération,  l’d- 
iUàigrissement  lorsqu’il  existe  est  toujours  peu  marqué  et  le 
fdclësovarique,  siblen  décrit  par  Spètlcer  Wells,  n’èst  Ici  remar¬ 
quable  gué  par  son  absence. 

La  forme  du  ventre  à  souvent  quelque  chose  de  spécial.  Il 
est  arrondi  jusque  dans  les  flancs ,  plus  volumineux  d’un 
côté,  légèrement  aplati,  et  ne  présente  nullement  la  conicité  à 
sommet  ombilical  des  kystes  de  l’ovaire  proprement  dits, 

La  Sürfâcë  elle-même  de  là  tumeur  est  iissê,  uilie,  satis  bos¬ 
selures,  également  rénitente  dans  toute  son  étendue.  Fort 
fârëiîiènt  elle  présente  dés  points  dont  la  consistance  diffère  de 
celle  dû  reste  de  la  masse.  Il  en  était  Cependant  àifisi  dans  une 
de  mes  observations  (obs.  iîï).  La  (umeüf  offrait  dàiis  de  fait 
une  résistance  et  une'  élasticité  égales  dahs  toute  son  étendue, 
sâüf  en  deux  points  de  son  extrémité  supérieure  Où  elle  étaitufl 
pëü  moins  dépressible. 

A  la  percussion,  on  constaté  Une  fliâtltê  feiüohtdüt  piüsôu 
iHô'ins  haüt  suivant  les  dimensions  dé  la  tUmêtir;  plus  étendue 
en  hauteur  et  eu  largeur  du  côté  de  l'abdomen  où  celle-ci  a 
pris  naissance;  s'étendant  à  toute  la  face  antérieure  du  ventres 
envahissant  les  bÿpochondreS  et  lès  flânes,  OU  âu  contraire 
remplacée  à  la  périphérie  du  kyste  (obs.  "Vï),  quelquefois  même 
à  sa  surface  aiitérieürë,  ainsique  Kœbèrle  a  pu  le  constater 
deux  fois,  par  une  sonorité  tympanique  tenant  à  ce  qüè  dëS 
anses  intestinales  sont  Vêrtüèa  S'ihslrixier'  entre  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  et  là  fàce  correspondante'  dé  jà  masse. 

La  fluctuation  est  nette,  franche,  facile  à  percevoir.  La  plus 
légère  chiquenaude  donnée  sur  un  point  du  kyste  fait  éprouver 
à  la  main  placée  sur  le  côté  opposé  le  choc  oùractériSque,  et 
cette  sensation  est  perçue  dans  toüs  lès  sens. 
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Le  toüchér  vaginal  fournit  le  plus  souvent  un  certain  nom¬ 
bre  de  caractères  très  importants. 

Rarement  l’utérus  occupe  sa  situation  normale,  lè  plus  sou¬ 
vent  le  col  de  l’organe  est  fortement  remonté  (obs.  III,  IV,  V, 
Vil,  VIII),  le  corps  étant  en  rétroversion  et  porté  efi  arrière 
vers  le  rectum  et  la  concavité  Sacrée  (obs.  III,  IV),  OU  âü  con¬ 
traire  en  antéversion  et  refoulé  contre  la  symphyse  pubienne 
(obs <  II).  Plus  rarement,  l’organe  est  abaissé  (obs.  VI)  j  dans 
d’autres  cas  enfin,  c’est  une  latérb-version  que  l’on  observe. 
Les  culs-de-sac  peuveht  dans  certains  cas  rares  être  absolu¬ 
ment  libres  (obs.  I,  VI).  Le  plus  souvent  (obs.  IV,  V),  êt  qtiëî 
que  soit  le  déplacement  de  l'utérus,  le  Cul-dè-sac  correspondant 
du  côté  du  ventre  où  la  tumeur  a  pris  naissance  est  plus  ou 
moins  effacé,  quelquefois  même  saillant  dans  la  càVité  Vagi¬ 
nale,  et  occupé  par  une  masse  qui  n’est  autre  chose  que  le 
ltyste  lui-même,  et  dans  laquelle  on  pourra  parfois  eh  s’aidant 
du  palper  abdominal  percevoir  de  la  fluctuation,  a  L’utérus  êêt 
fortement  remonté.  Les  culs-de-sac  Sont  rénitéhts,  paraissent 
envahis  par  la  masse  liquide,  et  le  col  est  domine  avalé  entre 
lés  cüls-de-sad  (obs.  V). 

Dans  d’autres  cas  et  bien  qu’il  s’agisse  d’une  tUmetff  li¬ 
quide,  la  fluctuation  ne  peut  être  perçue. 

«  Les  culs-de-sac  droit  et  postérieur  semblent  absolument 
normaux  ;  dans  l’antérieur  et  surtout  dans  le  gauche  qui  sont 
presque  effacés,  on  voit  une  masse  résistante,  peu  dure,  dans 
laquelteon  ne  peut  en  s’aidant  du  palper  abdominal  percevoir 
la  fluctuation  (1).  » 

La  masse  n’existe  pas  toujours  dans  le  seul  cul-de-sac  cor¬ 
respondant  au  siège  primitif  de  la  tumeur;  elle  peut  éga¬ 
laient  remplir  soit  le  cul-de-sac  antérieur ,  particularité  qui 
existait  dans  le  fait  que  je  viens  de  citer  et  dans  mon  observa¬ 
tion  V,  soit  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  déplacement  de  l’utérus  s’accompagne  dans  un  certain 
nombre  de  faits  d’une  immobilité  plus  ou  moins  marquée  de 


(1)  Thèse  de  Castameda,  p,  83. 
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cet  organe.  Ce  phénomène  n’est  cependant  pas  général.  J’ai  pu 

le  constater  chez  deux  de  mes  malades  (obs.  II,  IV). 

Chez  deux  autres,  au  contraire,  l’utérus  était  mobile  et  dans 
l’un  obéissait,  dans  l’autre  résistait  aux  mouvements  imprimés 
à  ta  tumeur. 

Dans  le  premier  (obs.  III),  le  toucher  vaginal  «  faisait  con¬ 
stater  d’une  manière  évidente  des  connexions  assez  étroites  de 
la  tumeur  avec  les  organes  génitaux  internes  :  les  divers  mou¬ 
vements  qu’on  lui  imprimait  se  communiquaient  assez  facile¬ 
ment  à  l’utérus  »;  dans  le  second  (obs.  VI),  «  le  corps  de  l’utérus 
était  extrêmement  mobile,  et  les  mouvements  qu’on  lui  impri¬ 
mait  ne  se  communiquaient  pas  à  la  tumeur  et  vice-versa.  » 

Dans  quelques  faits  enfin  (obs.  V,  VII,  VIII),  l’élévation  de 
l’utérus  rend  l’appréciation  de  sa  mobilité,  ainsi  que  l’explora¬ 
tion  des  culs- de-sac  absolument  impossibles. 

Pour  ce  qui  regarde  le  toucher  rectal,  je  ne  vois  aucun  incon¬ 
vénient  et  peut-être  aucun  grand  avantage  à  le  pratiquer, 
comme  on  le  fait  en  France  ;  quant  aux  procédés  qui  consistent 
à.  introduire  dans  le  rectum  une  portion  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  l’un  des  membres  supérieurs,  je  les  repousse  formel¬ 
lement  comme  dangereux  et  inutiles  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe. 

La  marche  des  kystes  du  ligament  large  est  en  général  re¬ 
marquable  par  sa  lenteur.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  an¬ 
nées  (quatorze  ans  dans  mon  observation  VIII)  que  le  ventre 
devient  assez  volumineux  pour  gêner  vraiment  les  malades  et 
les  engager  à  réclamer  les  secours  de  l’art. 

Cette  marche  lente  n’est  pas  d’ailleurs  absolument  identique 
dans  les  différents  cas.  Chez  certaines  malades  (obs.  ï,  V,  VII, 
VIII)  la  tumeur  augmente  d’une  façon  graduelle  mais  conti¬ 
nue,  jusqu’au  moment  où.son  volume  la  rend  insupportable  et 
où  il  faut  intervenir;  chez  d’autres  (obs.  II,  III),  le  kyste  après 
avoir  acquis  un  volume  assez  considérable,  reste  stationnaire, 
et  ce  n’est  qu’après  avoir  porté  cette  tumeur  pendant  une  ou 
plusieurs  années  que  les  malades  viennent  se  plaindre;  chez 


(1)  Obs.  VI,  Vin,  IX. 
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d’autres  enfin  (obs.  IY,  IX),  le  développement  d’abord  lent  et 
graduel  se  précipite  à  un  moment  donné  de  telle  sorte  que 
dans  l’espace  de  quelques  mois  le  ventre  acquiert  un  volume 
parfois  énorme. 

Les  complications  des  kystes  du  ligament  large  sont  peu 
nombreuses  et  vraiment  exceptionnelles. 

Les  adhérences  péritonéales  si  fréquentes  dans  les  kystes  de 
l’ovaire  font  ici  absolument  défaut  ;  j’ai  déjà  signalé  la  forma¬ 
tion  possible  à  l’intérieur  du  kyste  d’une  hémorrhagie  plus  ou 
moins  abondante  et  parlé  de  l’aspect  particulier  que  présentait 
alors  le  liquide  contenu. 

Cette  complication  était  survenue  dans  deux  des  faits  qui  me 
sont  personnels,  et  d’autres  auteurs,  en  particulier  Winckel, 
Panas  et  Kœberle  en  ont  également  rapporté  chacun  une  ob¬ 
servation. 

La  torsion  du  pédicule  est  beaucoup  plus  rare  et  il  n’en  existe 
à  ma  connaissance  qu’un  seul  fait  observé  par  Lawson-Tait  et 
dont  j’ai  déjà  parlé. 

La  rupture  du  kyste,  suivie  ou  non  de  guérison  définitive,  a 
été  également  observée  un  petit  nombre  de  fois.  Dans  le  cas  de 
Bright  elle  détermina  une  mort  subite;  au  contraire  chez  une 
malade  observée  par  Gairdner  (1),  et  qui  portait  un  kyste  fort 
volumineux,  on  vit  cette  tumeur  disparaître  subitement,  sans 
que  l’épanchement  du  liquide  contenu  fût  suivi  d’aucun  acci¬ 
dent.  La  mort  étant  survenue  seize  mois  plus  tard,  l’autopsie 
permit  de  constater  l’existence'd’un  kyste  parovarique  unilocu¬ 
laire,  flasque  et  complètement  vide.  Gonflé  par  l’insufflation 
il  atteignait  le  volume  d’une  tête  de  fœtus,  mais  l’état  plissé, 
rétracté  de  sa  paroi,  démontrait  qu’à  une  autre  époque  il  avait 
occupé  un  volume  beaucoup  plus  considérable.  Le  siège  de  la 
rupture  fut  facilement  retrouvé. 

Diagnostic .  —  L’importance  en  est  capitale.  Si  en  effet,  éli¬ 
mination  supposée  faite  de  toutes  les  autres  tumeurs  abdomi- 


(1)  British  medical  Journal,  1876,  1. 1,  p.  26t. 
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nales  liquides  ou  solides,  il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ovaire,  c’est 
à  l’ovariotomie  qu’il  faudra  recourir,  opération  toujours  grave 
et  mettant  en  danger  la  vie  même  de  la  malade,  au  lieu  que 
dans  un  kyste  du  ligament  large  une  simple  ponction  suffira 
dans  l’immense  majorité  des  cas  pour  amener  la  guérison. 

Dans  un  kyste  du  ligament  large,  l’état  général  est  le  plus 
souvent  excellent,  la  menstruation  régulière,  l'amaigrissement 
nul  oü  fort  peu  marqué.  On  n’observé  ni  œdème  des  membres 
inférieurs,  ni  ascite  j  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
abdominales,  fréquente  dans  les  kystes  de  l’ovaire,  est  ici  abso¬ 
lument  exceptionnelle. 

Le  ventre  n’est  pas  saillant  en  forme  de  cône,  mais  globu¬ 
leux  et  largement  aplati. 

Les  kystes  du  ligament  large,  quelque  volumineux  qu’ils 
soient,  sont  toujours  uniloculaires,  alors  que  le  volume  d’un 
kyste  uniloculaire  de  l’ovaire  dépasse  rarement  les  dimensions 
d’une  tête  d’adulte,  de  telle  sorte  qu’il  serait  presque  permis  de 
dire'  qu’un  très  gros  kyste  uniloculaire  n’appartiènt  pas  à 
l’ovaire,  mais  au  ligament  large. 

J’ai  assez  insisté  sur  les  signes  fournis  par  lé  toucher  vagi¬ 
nal,  nous  n’avons  pas  besoin  d’y  revenir  ici,  mais  j’attire  spé¬ 
cialement  l’attention  sur  leur  importance.  Je  dois  en  revanche 
insister  d’une  façon  toute  spéciale  sur  la  valeur  diagnostique 
de  là  ponction  exploratrice.  Cette  valeur  est  telle,  que,  selon 
moi,  les  caractères  dü  liquide  qu’elle  fournit,  caractères  que 
j’ai  indiqués  dans  Ce  qui  précède,  sont  dans  l’immense  majorité 
des  cas  suffisants  pour  asseoir  lé  diagnostic.. 

Ces  caractères  ne  sont  cependant  pas  absolument  pathogno¬ 
moniques.  Il  importe  de  savoir  que  certains  kystes  du  ligament 
large  renferment  un  liquide  offrant  les  Caractères  du  contenu 
des  kystes  ovariques,  et  inversement  que  certains  kystes  de 
l’ovaire  contiennent  un  liquide  comparable  à  celui  des  kystes 
du  ligament  large. 

G’est  ainsi  qiieNorggereath(l) rapporte  l’histoire  d’Utie  femme 
de  51  ans  porteuse  d’une  tumeur  abdominale  liquide  vblUini- 


(1)  American  Journal  of  obstetr.,  1879,  p.  345. 
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lieuse,  de  laquelle  il  retira  parla  ponction  12 litres  d’un  liquide 
épais,  fortement  chargé  d’albumine  et  dans  lequel  l’examen 
microscopique,  pratiqué  par  Drysdale,  vint  démontrer  la  pré¬ 
sence  d’une  grande  quantité  de  corpuscules  ovariqües  caracté¬ 
ristiques.  Après  une  secondé  ponction  nécessitée  par  la  repro¬ 
duction  du  liquide,  l’extirpation  fut  décidée  et  l’on  découvrit 
un  kyste  sessile  du  ligament  large  gauche. 

Dans  le  fait  suivant  rapporté  par  Galobin  (1),  et  dont  l’ob- 
servatioll  est  quelque  peu  confuse,  il  semble  qu’on  ait  eü  affaire 
à  Un  kyste  de  l’ovaire  présentant  un  contenu  analogue  à  celui 
des  kystes  du  ligament  large.  La  ponction  de  la  tumeur  avait 
fourni  un  liquide  clair  comme  de  l’eau,  contenant  des  traces 
d’albumine,  de  densité  1005,  et  l’on  fit  le  diagnostic  de  kyste 
parovarique.  Mais,  le  liquide  s’étant  reproduit,  au  bout  de 
quelque  temps,  on  pratiqua  l’ovariotomie.  La  tumeur  était 
formée  d’urte  poche  principale  et  de  deux  autres  présentant 
également  un  volume  considérable,  toutes  trois  remplies  d’un 
liquide  limpide  ayant  les  mêmes  caractères  que  celui  qü'ort 
avait  obtenu  par  la  ponction.  La  paroi  kystique  ii’était  pas  sé- 
parable  en  deux  couches  et  l’ovaire  faisait  corps  avec  la  tu¬ 
meur. 

J’ai  moi-même  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  qu’on  peut 
rapprocher  du  précédent  et  dans  lequel  les  caractères  düliquide 
extrait  par  la  ponction  avaient  fait  croire  à  un  kyste  du  liga¬ 
ment  large,  alors  que  c’était  à  un  véritable  kyste  de  l’ovaire 
qu’on  avait  affaire* 

Il  s’agissait  d’utte  fèmme  de  29  ans  qui  entra  dans  mon  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Lariboisière  lé  3  mars  1879  et  qui  6  ans  aupa¬ 
ravant  s’était  aperçtie  qu’elle  portait  dans  la  moitié  gauche  de 
l’abdomen  une  tumeur  du  volume  d’un  poing,  qüi  resta  sta¬ 
tionnaire  pendant  5  ans,  mais  qui  âvaitpris  dans  les  six  mois 
qui  précédèrent  l’entrée  un  développement  très  rapide.  Üne 
ponction  faite  sur  la  ligne  médiane  le  13  mars  donna  issue  à 
7  litres  d’un  liquide  coloré  en  brun,  ressemblant  à  une  infusion 
de  thé  légère,  fluide,  ne  collant  pas  au  doigt,  très  égèrement 


(1)  Obstetr.  Transactions  of  London,  1S70,  t.  XXT,  p.  2SS. 
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alcalin,  de  densité  1009,  contenant  par  litre  3  gr.  71  de  sérine 
et  7  gr.  45  de  sels  inorganiques.  Le  30  juin  la  malade  revient 
avec  un  ventre  d’un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  qu’elle  pré¬ 
sentait  au  moment  delà  première  ponction.  On  en  fait  une 
seconde  le  2  juillet  par  laquelle  on  retire  5,650  grammes  d’un 
liquide  grisâtre,  fluide,  ne  collant  pas  au  doigt. 

Le  8  août,  troisième  ponction.  On  retire  6  litres  d’un  liquide 
jaune  pâle,  filant,  neutre  au  papier  réactif,  de  densité  1008, 
contenant  par  litre  30  gr.  5  d’albumine  et  de  paralbumine. 
Injection  de  150  grammes  de  teinture  d’iode,  suivie  d’accidents 
graves,  fièvre,  vomissements,  diarrhée,  qui  persistent  jusqu’au 
commencement  d’octobre.  L’état  général  devient  alors  meilleur. 
Le  11  octobre  on  fait  une  quatrième  ponction  et  le  10  novembre 
je  pratique  l’ovariotomie  à  l’hôpital  même.  Kyste  de  l’ovaire 
gauche.  L’ovaire  droit  est  sain. 

Le  21  novembre  la  malade  rentre  dans  la  salle  en  parfait  état, 
le  25  elle  quitte  l’hôpital  complètement  guérie. 

Les  faits  analogues  à  ceux  que  je  viens  de  citer  sont  absolu¬ 
ment  exceptionnels  et  n’infirment  en  rien  le  principe  que  j’ai 
posé  plus  haut,  à  savoir  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
on  peut  après  ponction  arriver  au  diagnostic  des  kystes  du 
ligament  large. 

Que  penser  donc  de  l’opinion  de  certains  chirurgiens  qui  se 
refusent  encore  à  reconnaître  l’indispensable  utilité  de  la  ponc¬ 
tion  exploratrice? 

Le  pronostic  des  kystes  du  ligament  large  est  généralement 
bénin.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  ne  provoquent  que  fort 
rarement  des  accidents  ;  ils  guérissent  le  plus  souvent  par  une 
simple  ponction  capillaire,  sans  que  cette  petite  opération  fasse 
courir  aucun  risque  aux  malades.  Les  cas  dans  lesquels  la 
ponction  a  été  suivie  de  reproduction  du  liquide  sont  excep¬ 
tionnels. 


C La  fin  au  prochain  numéro.) 
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DE  L’HYSTÉRIE  PRÉCOCE. 

Par  le  D>-  L.  GREFFIER, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

L’hystérie  est-elle  l’apanage  de  la  femme  arrivée  à  son  com¬ 
plet  développement?  Ou  bien  peut-elle  devancer  cet  âge  et  se 
présenter  chez  de  très  jeunes  sujets?  Les  anciens,  imbus  de 
préjugés  théoriques  sur  la  nature  de  l’hystérie,  ne  croyaient 
pas  qu’on  pût  l’observer  avant  l’évolution  complèle  des  organes 
génitaux.  En  est-il  ainsi  et  l’hystérie  ne  se  rencontre-t-elle  pas, 
manifeste  et  indiscutable,  à  des  âges  très  peu  avancés?  Cette 
précocité  imprime-t-elle  à  la  névrose  un  aspect  spécial,  une 
marche  particulière?  Ce  sont  là  les  points  que  nous  voulons 
étudier  dans  ce  travail.  Obligé  d’en  limiter  l’étendue,  nous  ne 
pourrons  citer  qu’un  petit  nombre  des  observations  sur  les¬ 
quelles  il  repose  ;  nous  indiquerons  la  source  des  autres,  ce  qui 
permettra  de  les  consulter  à  ceux  de  nos  lecteurs  qui  dé¬ 
sireraient  le  faire. 

I.  —  Age  auquel  on  rencontre  l’hystérie. 

Influence  de  la  menstruation  et  de  la  puberté.  —  Dans  les 
vingt-trois  cas  sur  lesquels  repose  notre  travail,  nous  avons 
rencontré  des  symptômes  d’hystérie  :  3  fois  à  8  ans;  3  fois  à 
9  ans  et  9  ans  1/2;  3  fois  à  10  ans;  4  fois  à  11  ans  et  il  ans  1/2; 
2  fois  à  12  ans;  4  fois  à  13  ans;  2  fois  à  15  ans;  ces  deux  der¬ 
niers  cas  rentrent  presque  dans  l’âge  normal. 

Maintenant,  quelle  a  été  dans  ces  divers  cas  l’influence  de  la 
menstruation  et  de  la  puberté? 

Ces  circonstances  ne  sont  malheureusement  pas  indiquées 
dans  la  plupart  des  observaiions  ;  dans  celles  où  elles  sont  men¬ 
tionnées,  nous  trouvons  trois  enfants  réglées  :  deux  de  13  ans, 
l’autre  de  15  et  trois  non  réglées  (10,  13  et  12  ans).  Mais  nous 
ne  pouvons  manquer  de  faire  remarquer  que  parmi  celles  sur 
lesquelles  nous  n’avons  pas  de  renseignements  se  trouvent  pré¬ 
cisément  les  plus  jeunes,  celles  de  8,  9  et  10  ans,  qui  vraisem¬ 
blablement  n’étaient  pas  réglées.  «  L'existence  de  la  menstruà- 
«  t ion  ne  paraît  donc  pas  avoir  une  importance  majeure  sur  le 
«  développement  de  l'hystérie.  » 
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Pour  ce  qui  esl  do  la  puberLé,  las  renseignements  sont  encore 
plus  rares.  L’enfant  de  l  obs.  IV  est  signalée  comme  chétive  (non 
réglée).  L’enfant  XXII  (sans  renseignements  sur  les  règles, 
11  ans  1/2)  ne  présente  pas  de  signes  de  puberté,  si  ce  n’est  un 
léger  développement  des  seins.  L’enfant  XVII  (11  ans  1/2)  ne 
présente  également  aucun  signe  de  puberté.  Au  contraire,  dans 
l’obs,  XII,  l’enfant  à  l’âge  de  13  ans  avait  déjà  des  seins  déve-, 
loppés.  Il  y  a  peu  de  chose  à  tirer  de  ces  documents.  Quoi  qu’il 
en  soit,  «  la  puberté  n’est  pas  nécessaire  à  l'éclosion  de  Vhys- 
«  térie  ». 


II.  —  Symptomatologie. 

L’hystérie  précoce  peut,  comme  l’hystérie  de  l’adulte,  affecter, 
soit  la  forme  convulsive ,  soit  la  forme  non  convulsive,  Quant  à 
la  fréquence  des  deux  formes,  il  ne  nous  est  pas  possible  de 
donner  des  chiffres  à  cet  égard  :  elle  nous  paraît  à  peu  près 
égale, 

Forme  non  convulsive,  -  Nous  décrirons  d’abord  là  forme, 
non  convulsive.  . 

Elle  n’est  pas  rare  dans  le  jeune  âge  et  affecte  des  caractères 
bien  divers,  ce  qui  est  d’ailleurs  le  propre  de  l’affection  qui  nous 
occupa. 

Habitus  extérieur.  —  Mais  tout  d’abord,  les  enfants  qui  en 
sont  atteints  (car  les  filles  forment  la  règle,  nous  verrons  qu’il 
y  a  des  exceptions)  nous  offrent  un  habitus  tout  particulier, 
Cet  aspect  général  est  si  spécial,  que  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  la  matière  se  sont  pour  ainsi  dire  copiés  les  uns  les 
autres, 

Tous  nous  les  représentent  comme  des  enfants  à  la  mine 
éveillée,  d’une  intelligence  et  d’une  imagination  vives;  co-i 
quettes,  maniérées,  menteuses,  cherchant  à  attirer  sur  elles 
l’attention  par  la  description  la  plus  exagérée  de  leurs  sôUf-. 
frances  :  description  empruntée  fort  souvent  à  la  mère  qui  est 
elle-même  hystérique.  Toutes  sont  d’une  impressionnabilité 
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extrême  :  les  rires  et  les  pleurs  sont  provoqués  chez  elles  par 
la  cause  la  plus  futile.  Ces  enfants,  très  intelligentes,  ont  beau¬ 
coup  de  disposition  pour  les  arts  ;  mais  leur  attention  se  fatigue 
rapidement  et  elles  sont  incapables  d’études  un  peu  sérieuses; 
elles  se  laissent  parfois  dominer  par  une  tristesse  profonde  et 
sans  cause. 

Nos  observations  donnent  une  bonne  idée  de  cet  étal  ;  il  est 
signalé  dans  presque  toutes. 

Un  fait  des  plus  curieux,  c’est  que  lorsque  l’hystérie  se  pro¬ 
duit  chez  de  jeunes  garçons,  leur  caractère  change  et  devient 
analogue  à  celui  des  filles.  Dans  notre  obs.  XIV,  un  garçon  de 
12  ans  avait  pris  des  goûts  de  fille  et  ne  s’amusait  plus  qu’avec 
des  ménages,  des  poupées,  etc.;  il  avait  complètement  perdu  la 
faculté  du  travail. 

La  volonté  chez  ces  enfants  est  également  atteinte. 

L’enfant  veut  avec  fureur  pendant  quelques  instants,  puis  y 
renonce,  soit  par  fatigue,  soit  par  indifférence,  soit  par  oubli. 
M.  Guiraud  (1)  cite  un  exemple  de  ce  genre  (obs.  III).  Uneen- 
fant  de  12  ans,  atteinte  d’aphonie  depuis  trois  semaines,  fit  un 
violent  effort  pour  répondre  au  médecin  et  put  parler  d’une 
façon  intelligible.  L’aphonie  ne  reparut  pas. 

M.  Huchard  a  rapporté  à  la  Société  de  thérapeutique  (juin 
1882)  une  observation  analogue.  Il  s’agit  d’une  malade  soignée 
par  MM.  Charcot  et  Féréol,  et  chez  laquelle  la  paraplégie  spas¬ 
modique  de  nature  hystérique  avait  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  mis  en  œuvre;  elle  guérit  assez  rapidement  à  la  suite 
d’une  menace  énergiquement  énoncée  de  la  séparer  de  sa  fa¬ 
mille. 

Troubles  psychiques.  —  Peut-être  est-il  excessif  de  donner  à 
cet  état  de  choses  le  nom  de  troubles  psychiques,  mais  il  y  a  des 
manifestations  que  l’on  ne  peut  désigner  autrement;  telles  sont 
les  cauchemars ,  les  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  aux¬ 
quels  ces  enfants  sont  sujets  (obs.  XI,  XXI,  XVII,  XXII, 
XIV,  XV). 


(1)  Thèse  de  Paris,  1880. 
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Ces  hallucinations  sont  des  plus  variables;  les  malades  voient 
des  étoiles  (XXI),  des  chiens,  des  chats  (XIV).  Ils  entendent 
des  bruits  de  pas,  des  musiques  militaires  (XV).  M.  J.  Simon 
signale  la  fréquence  des  hallucinations  de  la  vue  ayant  pour 
objet  des  animaux  rouges.  Une  enfant  qu’il  soignait  voyait  sans 
cesse  une  mouche  rouge  qui  lui  causait  un  grand  effroi. 

Ces  troubles  'psychiques  ont  une  très  grande  importance.  Il 
faut  bien  savoir  qu’ils  peuvent  constituer  à  eux  seuls  la  maladie, 
et  que,  par  le  fait  de  leur  existence,  l’ hystérie  est  constituée. 

Ceci  est  si  vrai  que  les  malades  qui  ne  présentent  pas  d’autres 
signes  sont  néanmoins  exposés  à  tous  les  accidents  que  l’on 
observe  dans  l’intervalle  des  attaques  de  l’hystérie  convulsive. 
Ainsi  Bouchut  rapporte  le  fait  d’un  enfant  qui  n’avait  d’autres 
symptômes  que  des  troubles  psychiques,  lorsque  survint  une 
contracture  du  membre  inférieur  pour  laquelle  Velpeau  et  d’au¬ 
tres  médecins  furent  consultés.  On  hésitait  entre  une  manifes¬ 
tation  rhumatismale  et  un  accident  hystérique.  Sous  l’influence 
de  l’hydrothérapie,  l’enfant  guérit  en  quelques  jours. 

Toutefois  la  forme  non  convulsive  se  borne  rarement  aux 
troubles  psychiques  ;  le  plus  souvent  elle  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  variés,  consistant  surtout  dans  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité ,  rarement  de  la  motilité ,  et  affectant  les  divers  appa¬ 
reils. 


Troubles  de  la.  sensibilité.  —  Hyperesthésies.  —  1°  Cépha¬ 
lalgie.  Elle  est  presque  constante:  tantôt  elle  est  frontale,  tan¬ 
tôt  limitée  sur  le  sommet  de  la  tête  (clou  hystérique),  tantôt  elle 
est  hémicrânienne  (migraine)  et  se  localise  alors  plutôt  à  gauche 
qu’à  droite  (obs.  II,  VI).  Cette  céphalalgie  peut  durer  pendant 
des  mois.  Nos  observations  nous  montrent  que  d’ordinaire  elle 
survient  brusquement ,  et,  après  avoir  résisté  à  tous  les  moyens 
d’usage,  disparaît  un  jour  sans  cause  appréciable.  Quant  à  son 
intensité,  elle  est  très  variable,  souvent  excessive.1  Aussi 
M.  J.  Simon  fait  remarquer  que  s’il  existe  dans  la  famille  des 
individus  tuberculeux  ou  scrofuleux,  on  peut  facilement  faire 
une  erreur  et  croire  à  l’imminence  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse. 
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3®  Epîgastr algie.  ^  Elle  est  également  des  plus  fréquentes. 
Nous  la  trouvons  signalée  dans  la  plupart  de  nos  observations. 

Ovarie.  —  Elle  est  fréquente  chez  l’enfant  comme  chez  l’a» 
dulte  (obs.  II.  XX,  XVII,  XXII).  Chez  toutes  ces  enfants,  la 
pression  exercée  sur  la  région  ovarienne  gauche  détermine  de 
la  douleur,  mais  pas  d’attaques,  quoique  les  enfants  XX,  XVII 
et  XXII, soient  sujettes  à  des  attaques  convulsives. 

Chose  plus  curieuse  :  le  jeune  garçon  de  notre  obs.  XIV,  qui 
est  sujet  à  des  attaques  classiques  d’hystéro'  épilepsie,  présente 
du  côté  gauche  de  l’abdomen  des  plaques  d’hyperesthésie  et  la 
pression  sur  ce  point  arrête  l’attaque,  absolument  comme  la 
compression  de  l’ovaire  chez  la  femme. 

Mais  nous  reviendrons  sur  ces  points  en  décrivant  la  forme 
convulsive, 

Pleuralgie.  La  pleuralgie  n’est  pas  rare.  Elle  est  souvent 
unilatérale  et  localisée  à  gauche .  Elle  est  exaspérée  par  les 
mouvements  respiratoires  et  aussi  par  la  pression,  mais  dans 
tous  les  points  de  la  région  et  non  dans  certains  points  spéciaux, 
comme  cela  a  lieu  dans  la  névralgie  intercostale, 

Nous  la  rencontrons  dans  notre  obs.  II.  dans  notre  obs,  IV, 
limitée  à  gauche,  exaspérée  par  une  pression  môme  légère.  Elle 
revient  toujours  vers  trois  heures  de  l’après-midi  et  s’accom¬ 
pagne  d’un  peu  de  toux. 

Dans  l’obs.  XXII,  la  malade  se  plaint  également  d’un  point 
de  côté,  accompagné  d’une  toux  violente  revenant  par  accès. 

On  conçoit  qu’on  puisse  dans  ces  cas  prendre  le  change  et 
croire  à  une  pleurésie.  Mais  une  observation  attentive  mettra 
à  l’abri  de  pareilles  erreurs.  En  effet,  on  ne  rencontre  pas  do 
Matité  à  la  percussion,  et  l’auscultation  est  également  muette. 
Les  antécédents  hystériques  de  la  malade  confirmeront  le 
diagnostic. 

Entéralgie .  —  L’entéralgie  est  également  des  plus  com¬ 
munes,  Elle  est  quelquefois  très  violente;  l’enfant  décrit  un 
serpent,  des  bêles  qui  la  rongent  (obs.  XX). 
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Cette  entéralgie  a  des  caractères  assez  particuliers.  C’est  ainsi 
que  dans  notre  obs.  V,  l’enfant  avait  des  coliques  violentes  qui 
la  forçaient  à  se  rouler  à  terre,  et  qu’aucun  médicament  ne  pou¬ 
vait  arrêter.  Mais  en  même  temps,  il  n’y  avait  pas  de  troubles 
de  l’appareil  digestif;  l’appétit  était  conservé,  les  selles  régu¬ 
lières,  Ces  coliques,  contre  lesquelles  aucune  médication  n'avait 
pu  prévaloir,  disparurent  d’ elles-mêmes  au  bout  de  huit  jours. 

Rachialgie.  —  C’est  un  phénomène  plus  rare  que  les  précé¬ 
dents.  Dans  notre  obs.  XI  on  signale  une  hyperesthésie  de  la 
peau  siégeant  au  niveau  des  dernières  vertèbres  cervicales. 
L’obs,  Y  est  plus  curieuse,  en  ce  que  des  douleurs  de  reins 
coïncidaient  avec  des  douleurs  dans  la  hanche  gauche,  accompa¬ 
gnées  de  faiblesse  et  de  claudication.  On  pouvait  donc  croire  à 
quelque  lésion  de  la  colonne  vertébrale  ayant  donné  lieu  à  un 
abcès  froid  qui  aurait  pénétré  dans  l’articulation  coxo-fémiq- 
rale,  ou  à  quelque  affection  de  ce  genre.  Mais  l’exploration  de 
la  colonne  vertébrale,  la  mensuration  des  membres  inférieurs, 
l’examen  de  la  hanche  et  du  bassin  ayant  été  complètement 
négatifs,  on  songea  à  l’hystérie.  L’hydrothérapie  fut  prescrite  : 
au  bout  de  quinze  jours,  il  n’y  avait  plus  qu’un  peu  de  déhan¬ 
chement, 

La  sensibilité  spéciale  peut  être  affectée  comme  la  sensibilité 
générale,  Nous  avons  déjà  signalé  les  hallucinations  de  la  vue 
et  de  l’ouïe, 

Mais,  en  outre,  les  enfants  se  plaignent  quelquefois  de  sensi¬ 
bilité  à  la  lumière;  il  y  a  souvent  une  certaine  faiblesse  de  la 
vue,  une  diminution  dans  la  sensibilité  rétinienne,  toujours 
plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l’autre  ;  c’est  par  hasard,  que 
l’on  s’en  aperçoit,  en  voyant  la  position  que  prénrtent  les  ‘en¬ 
fants  pour  lire  ou  pour  faire  quelque  ouvrage.  Quelquefois  il  y 
a  une  véritable  amblyopie.Ces  faits,  si  communs  chez  l’adulte, 
Sont  signalés  chez  l’enfant  par  M.  Guiraud.  Nous  n’en  avons 
pas  trouvé  d’exemples. 

Anesthésies.  —  À noté  des  phénomènes  d’hvpereSthésie,  nous 
devons  étudier,  parmi  les  troubles  de  là  sensibilité,  les  phéno¬ 
mènes  d’anesthésie. 
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Au  point  de  vue  du  degré,  l’anesthésie  est  rarement  complète 
chez  l’enfant;  on  rencontre  plus  fréquemment  l’analgésie  ou 
l’hypoalgésie.  Ainsi  dans  l’obs.  XVII  il  n’y  a  que  de  l’analgésie 
à  droite  ;  le  tact  paraît  conservé. 

Quant  à  la  distribution  topographique  de  l’anesthésie,  on 
rencontre  rarement  l’anesthésie  totale.  L’hémianesthésie  est 
plus  fréquente  ;  mais  ce  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent,  ce 
sont  les  plaques  disséminées  d’anesthésie. 

Cette  anesthésie  est  ordinairement  inconnue  de  l’enfant  et 
doit  être  recherchée.  Quelquefois  pourtant  son  début  est  subit 
etattirealorsforcémentraltention.G’estainsi  quedans  l’obs.X 
l’enfant  a  ressenti  une  boule  qui  lui  montait  de  l’épigastre  au 
larynx,  puis  l’hémianesthésie  gauche  s’est  produite  subite¬ 
ment. 

Comme  la  sensibilité  générale,  la  sensibilité  réflexe  peut  être 
abolie.  On  observe  fréquemment  l’anesthésie  de  la  conjonctive, 
du  voile  du  palais.  Le  mouvement  de  clignement,  la  sensation 
de  nausée  ne  se  produisent  plus.  Il  en  était  ainsi  dans  les  ob¬ 
servations  XX,  XVII,  XXII. 

Troubles  de  la  motilité.  —  Très  fréquents  chez  l’adulte,  ils 
sont  rares  chez  l’enfant.  Nous  n’avons  pu  en  trouver  que  quatre 
cas. 

Le  premier  est  celui  de  Bouchut,  précédemment  cité  (con¬ 
tracture  du  membre  inférieur).  Sous  l’influence  de  l’hydrothé¬ 
rapie,  elle  guérit  en  quelques  jours. 

Une  seconde  observation,  de  Smidt,  est  signalée  dans  la 
«  Revue  des  sciences  médicales  ». 

Nous  y  trouvons  seulement  la  mention  suivante  :  «  Contrac- 
«  ture  hystérique;  9  ans;  se  guérit  sous ,1’influence  du  traite- 
«  ment  moral». 

M.  Huchard  (Société  de  thérapeutique)  nous  en  fournit  une 
troisième,  que  nous  avons  déjà  citée  plus  haut.  Il  s’agit  d’une 
paraplégie  spasmodique  de  nature  hystérique  qui  avait  résisté 
à  tous  les  traitements  et  qui  guérit  rapidement  sous  la  menace 
de  séparer  l’enfant  de  sa  famille. 
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Enfin,  la  quatrième  est  la  suivante  : 

Observation  I,  empruntée  à  M.  P.  Richer  (la  grande  attaque  hystéro- 
épileptique).  —  M.  le  Dr  Bouyer  a  observé  à  Saintes  un  exemple  fort 
intéressant  de  contracture  hystérique  de  la  jambe  droite  survenue  à 
la  suite  d’un  traumatisme  chez  une  jeune  fille  de  11  ans.  Le  membre, 
contrairement  à  ce  que  l’on  observe  d’habitude,  était  immobilisé  dans 
la  flexion,  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin,  et  la  jambe  sur  la  cuisse, 
de  telle  façon  que  le  talon  touchait  la  fesse. 

Dans  la  suite,  cette  jeune  fille  présenta  les  signes  les  plus  variés 
de  la  grande  hystérie,  tels  que  contracture  de  l’œsophage,  attaques 
convulsives  violentes,  etc.,  etc.  La  contracturé  du  membre  inférieur 
ne  céda  qu’à  l’âge  de  17  ans. 

On  voit  que  ces  phénomènes  rentrent  dans  la  règle  commune 
des  manifestations  hystériques.  Après  avoir  résisté  aux  traite¬ 
ments  les  plus  rationnels,  ils  disparaissent  tout  à  coup  sous 
l’influence  de  l’hydrothérapie,  du  traitement  moral ,  ou  sans 
cause  connue.  Rien  là  de  particulier  à  l’enfance  :  la  seule  chose 
spéciale  à  cet  âge,  c’est  la  rareté  des  troubles  moteurs. 

Nous  venons  d’étudier  les  troubles  généraux  qui  retentissent 
sur  toute  l'économie. 

Passons  à  l’examen  des  divers  appareils  et  voyons  comment 
l’hystérie  se  manifeste  dans  chacun  d’eux:  le  plus  fréquemment 
touchés  sont  le  tube  digestif,  l’appareil  circulatoire  et  l’appareil 
respiratoire. 

Troubles  de  l’ appareil  digestif.  —  Ils  sont  des  plus  fré¬ 
quents  :  outre  la  gastralgie  et  l’entéralgie  que  nous  avons  étu¬ 
diées  à propos  des  hyperesthésies,  il  faut  signaler  ta  dépravation 
de  V appétit  et  du  goût,  les  vomissements,  la  constipation. 

Presque  toutes  nos  malades  ont  un  appétit  capricieux,  coïn¬ 
cidant  avec  les  maux  d’estomac  et  l’entéralgie  ;  presque  toutes 
sont  constipées. 

D’autres  (obs.  II)  ont  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée.  Un  phénomène  tout  particulier  signalé  dans  l’obs.  XI 
est  une  difficulté  passagère  de  la  déglutition  causée  par  la  con¬ 
traction  spasmodique  des  muscles  du  pharynx.  Smidt  (1)  en 
signale  également  un  cas.  Une  jeune  fille  de  13  ans  était  depuis 
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9  mois  dans  l’impossibilité  absolue  d’avalerj  et  fut  guérie  par 
un  seul  cathétérisme  de  l’œsophage. 

Les  vomissements  se  rencontrent  de  temps  à  autre.  Ils  sont 
signalés  dans  nos  observations  II  et  XXII. 

Dans  la  première,  ils  revêtent  le  caractère  de  vomissements 
incoercibles  ;  ils  ont  lieu  immédiatement  après  le  repas,  quelque¬ 
fois  un  peu  plus  tard,  et  se  produisent  surLout  lorsque  l’enfant 
est  contrariée. 

Une  particularité  intéressante  et  bien  en  rapport  avec  les 
caractères  habituels  des  manifestations  hystériques,  c’est 
qü’âvèc  ces  vomissements  il  y  a  souvent  conservation  de  la 
fraîcheur  et  de  l’embonpoint,  ce  qui  doit  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

M.  Parrot  (Gazette  hebdomadaire,  1859)  a  signalé  un  fait  cu¬ 
rieux*  Ce  sont  des  vomissements  de  sang  coïncidant  avec  là 
gastralgie.  Evidemment,  dans  ces  cas,  on  êroira  à  quelque  lé¬ 
sion  grave  de  l’estomac,  si  l’on  n’est  pas  mis  en  garde  par  les 
autres  phénomènes  symptomatiques  de  l’hystérie* 

Voici  un  exemple  de  vomissements  incoercibles: 

Obs.  II.  Consultation  externe  de  M.  J.  Simon,  19  mai  1880.  (Inédite.) 
—  Cette  jeune  Tille  est  âgée  de  13  ans.  Elle  est  réglée,  mais  irréguliè¬ 
rement. 

Nous  ne  trouvons  rien  du  côté  des  antécédents.  La  mère  a  eu  douze 
enfants;  elle  n’a  jamais  présenté  d’attaques. 

On  nous  l’amène  pour  des  vomissements  incoercibles  qui  ont  été 
traités  par  des  vésicatoires  et  des  sangsues  à  l’épigastre  ;  ils  ne  se 
renouvellent  pas  d’une  façon  régulière,  mais  ont  lieu  immédiatement 
après  le  repas,  quelquefois  Un  peu  plus  tard.  Ils  sô  produisentsürtout 
lorsqu’elle  est  contrariée. 

Cette  enfant  présente  des  alternatives  dé  Constipation  et  de 

diarrhée* 

Son  caractère  est  très  impressionnable;  elle  pleure  et  rit  avec  une 
extrême  facilitéi  Jamais  elle  n’a  eu  de  convulsions  ni  de  pertes  de 
connaissance*  , 

Elle  éprouve  quelquefois,  dit-elle,  à  la  région  épigastrique  la  sen¬ 
sation  d’une  boule  qui  s’aplatit.: 

(1)  Revue  des  sciences  médicales,  t.  XVI,  p.  597. 
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L@  côté  droit  présente  nn  peu  d’anesthésie.  La  peau,  les  insertions 
musculaires,  l’ovaire  sont  plus  sensibles  à  gauche.  Elle  éprouve  fré¬ 
quemment  une  douleur  au  côté  gauche,  et  de  la  céphalalgie  frontale 
également  à  gauche. 

Les  vomissements,  par  suite  de  ces  circonstances,  paraissent  devoir 
être  rattachés  à  l’hystérie. 

M.  j.  Simon  prescrit  tous  lés  jours  une  douche  froide  dé  10  se¬ 
condes. 

Contre  les  vomissements,  XX  goülfceS  avant  chaque  fepâS  de  !â  po¬ 


tion  suivante  : 

Teinture  de  cascarillé. . . .  ) 

—  de  columbo..., . . .  [  53  3  grammes. 

—  de  gentiane .  ’ 

—  de  noix  vomique .  1  gramme, 

Et  pendant  le  repas  : 

Rhubarbe  . . . . . .  j  .  , 

Sous-carbonate  de  fer . . .  j  Un0  0" 

La  malade  revient  le  26  mai,  sans  grande  amélioration. 

Troubles  de  l'appareil  circulatoire.  —  Les  troubles  circu¬ 


latoires  Sont  d'iihë  importance  secondaire  et  consistent  surtout 
dans  des  palpitations. 

Elles  sont  notées  dans  quatre  des  observations  à  l'appui  de  ce 
travail. 

Troubles  de  l'aPRASeil  ftESfitRÀTôiSJ.  Ils  Sônt  beaucoup 
plus  variés  et  beaucoup  plus  importants  j  il  faut  signaler  prin¬ 
cipalement  :  l’aphdniéj  la  loua),  le  hoquet.  , 

h' aphonie  n’êst  pas  très  rare;  elle  survient  le  plus  souvent  à 
la  suite  d’une  laryngite  ou  d’une  bronchite  et  se  développe 
brusquement  sous  l’influence  d’une  action  morale  vive.  Elle 
guérit  d’ailleurs  de  même  (obs.  III). 

Smidt  (Revue  des  sciences  médicales)  en  cite  un  cas  chez 
une  petite  fille  de  7  ans.  La  seule  introduction  du  laryngoscope 
la  guérit. 

A  côté  de  l’aphonie,  il  faut  placer  la  toux.  Elle  est  importante 
surtout  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elle  expose. 
C’est  ainsi  que  dans  l’obs.  IV,  elle  s’accompagne  d’une  douleur 
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au  côté  gauche  et  peut  en  imposer  pour  une  pleurésie.  Mais 
elle  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  à  l’auscultation  ni  à  la  per¬ 
cussion. 

Dans  l’obs.  XXII,  on  a  affaire  à  une  enfant  de  phthisique:  elle 
présente  depuis  un  an  une  toux  violente  revenant  par  accès  et 
s’accompagnant  de  point  de  côté.  Ici  encore,  on  voitles  chances 
d’erreur.  Mais  l’auscultation  et  la  percussion  sont  négatives. 
L’enfant  n’a  jamais  eu  d’hemoptysies. 

D’ailleurs  la  toux  présente  par  elle-même  quelques  carac¬ 
tères  particuliers  qui  permettent  de  la  diagnostiquer.  C’est  une 
toux  spasmodique  qui  peut  faire  songer  à  la  coqueluche;  mais 
elle  ne  s’accompagne  pas  de  congestion  violente  et  de  menace 
d'asphyxie  comme  dans  la  coqueluche.  Elle  ne  se  termine  pas 
par  une  inspiration  sonore,  ni  par  une  expectoration  filante. 
Elle  est  rhythmée,  monotone,  sèche.  Elle  présente  les  carac¬ 
tères  de  la  toux  de  chien,  suivant  l’expression  dont  se  servent 
les  parents,  c’est-à-dire  qu’elle  est  rauque,  bruyante,  impé¬ 
rieuse;  elle  ne  laisse  à  l’enfant  que  quelques  instants  de  repos. 

La  toux  cesse  pendant  le  sommeil,  comme  presque  toutes  les 
manifestations  hystériques. 

Elle  apparaît  souvent  sans  cause  connue  (d’autres  fois  à  la 
suite  d’une  bronchite  ou  d’une  laryngite)  «  et  elle  cesse  de  même 
après  avoir  souvent  résiste  à  tous  les  traitements  ». 

Le  hoquet  est  signalé  dans  nos  obs.  XI  et  XXIII. 

Comme  les  trois  quarts  des  manifestations  hystériques,  il 
s’exagère  sous  l’influence  de  l’émotion,  et  cesse  rapidement  soit 
sans  cause  connue,  soit,  par  exemple,  sous  l’influence  de  l’hy¬ 
drothérapie. 

Dans  l’observation  XI,  il  coïncidait  avec  l’expulsion  de  sang 
rutilant  en  petite  quantité.  L’auscultation  était  d’ailleurs  né¬ 
gative. 

A  côté  du  hoquet,  on  peut  citer  deux  phénomènes  de  minime 
importance  :  ce  sont  les  bâillements  et  les  rires  convulsisfs. 
Houliez  cite  le  cas  de  deux  petites  filles  qui  rirent  pendant  deux 
heures  d’avoir  vu  entrer  leurs  parénts,  sans  que  ni  prières  ni 
menaces  pussent  les  arrêter. 
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Ils  est  rare  que  ces  phénomènes  se  montrent  isolés  comme 
nous  avons  dû  les  éludier.  Ordinairement  ils  se  présentent  par 
groupes  et  se  réunissent  de  la  façon  la  plus  variée. 

On  voit  que,  dans  tous  ces  cas,  l'absence  d’attaque  n’empêche 
pas  la  maladie  de  se  présenler  avec  des  caractères  bien  nets. 
Aussi  ne  croyons-nous  pas  possible  de  refuser  à  ces  enfants  le 
nom  d’hystériques,  comme  le  voudrait  M.  Bouchut,  qui  vou¬ 
drait  rapporter  ces  manifestations  au  nervosisme. 

Tous  ces  phénomènes  sont  trop  semblables  à  ceux  que  l’on 
observe  chez  l’adulte  pour  ne  pas  en  admettre  l’identité. 

Du  reste,  nous  allons  voir  qu’ils  sont  exactement  les  mêmes 
chez  les  enfants  qui  présentent  la  forme  convulsive. 

Nous  pourrions  encore  tirer  un  argument  de  ce  fait  que  l’on 
peut  observer  une  phase  de  transition  entre  la  forme  non-con¬ 
vulsive  et  la  forme  convulsive. 

En  effet,  outre  le  phénomène  de  la  boule  hystérique  qui  se 
rencontre  aussi  bien  dans  une  forme  que  dans  l’autre,  nn  ren¬ 
contre  des  attaques  avortées  consistant  dans  une  sensation  de 
boule,  puis  des  pleurs  et  enfin  une  émission  abondante  d’urines. 
Ces  attaques  conduisent  souvent  à  la  forme  franchement  con¬ 
vulsive.  On  jugera  de  ces  divers  faits  par  les  observations  sui¬ 
vantes. 

Obs.  VII  (tirée  de  la  thèse  de  Guiraud,  consultation  de  M.  J.  Simon). 
—  Jeune  fille  de  13  ans,  réglée  depuis  quatre  mois. 

Père  nerveux;  la  mère  ne  présente  rien  de  particulier. 

•  Le  caractère  de  la  jeune  fille  a  sensiblement  changé  depuis  quelque 
temps  ;  il  est  devenu  très  versatile. 

Elle  éprouve  fréquemment  une  céphalalgie,  tantôt  frontale,  tantôt 
limitée  au  sommet  de  la  tête.  Elle  est  exagérée  par  la  pression. 

Pas  d’anesthésie  cutanée  ni  conjonctivale. 

Depuis  dix-huit  mois,  elle  a  des  crises  qui  consistent  dans  une  sen¬ 
sation  de  boule,  puis  des  pleurs,  et  .enfin  une  émission  abondante 
d’urines.  Ces  attaques  se  renouvellent  toutes  les  semaines  d’une  façon 
assez  irrégulière. 

Dans  l’intervalle,  elle  a  fréquemment  des  migraines  et  de  violentes 
douleurs  épigastriques. 

A  l’époque  des  règles,  les  attaques  sont  devenues  franchement  convul¬ 
sives. 


T.  150. 
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On  ordonne  le  bromure  de  potassium,  le  vin  de  quinquina,  l’huile 
de  foie  de  morue. 

Quatre  jours  après,  la  malade  revient.  Elle  n’a  pas  eu  d’attaques. 
La  céphalalgie,  les  maux  d’estomac  persistent.  On  prescrit  l’hydro¬ 
thérapie. 

Obs.  VIII,  tirée  de  la  thèse  de  Paris  (consultation  externe  de 
M.  J.  Simon,  17  décembre  1878).  —  Maria  F. , .,  9  ans  1/2.  La  mère 
a  des  attaques  de  nerfs,  le  père  est  très  nerveux,  s’emporte  facilement. 

Cette  enfant  présente  une  intelligence  très  vive,  une  mémoire 
remarquable.  Elle  est  très  impressionnable. 

Souvent  céphalalgie  en  un  point  particulier  situé  à  l’union  de 
l’occipital  et  des  deux  pariétaux. 

La  nuit,  cauchemars;  elle  voit  des  animaux  rouges,  particulièrement 
des  chats;  dans  le  jour,  tout  éveillée,  elle  voit  encore  ces  mêmes 
animaux  rouges. 

Palpitations,  appétit  capricieux,  souvent  maux  d’estomac.  Quel¬ 
quefois  toux,  mais  rien  à  l’auscultation. 

Sensibilité  moindre  dans  tout  le  côté  gauche,  anesthésie  des  deux 
conjonctives  et  du  voile  du  palais.  Un  peu  de  douleur  à  la  pression 
dans  la  région  ovarienne  gauche  et  à  l’épigastre. 

lor  décembre.  En  écrivant,  l’enfant  fut  prise  d’un  torticolis.  Le  len¬ 
demain,  il  avait  disparu. 

Le  4.  A  la  suite  d’une  punition,  sensation  partant  de  la  région  iliaque 
gauche  et  arrivant  au  creux  épigastrique,  déterminant  bientôt  une 
sorte  de  strangulation.  Elle  pleura  abondamment  et  tout  se  termina  par 
l'émission  d'une  urine  claire  et  abondante. 

Le  8.  §pus  ses  yeux,  sa  bonne  se  casse  lq  jambe;  vive  émotion. 
Toute  la  journée,  excitation  nerveuse  considérable,  malaise  innacr, 
çoutumé,  A  8  heures  du  soir,  elle  se  sentit  comme  étranglée,  puis  ses 
mains  se  crispèrent  et  une  attaque  de  nerfs  eut  lieu.  Ses  mains,  dit 
sa  mère,  s’agitaient  dans  tous  tes  sens;  elle  projetait  son  corps  en 
avant;  elle  tirait  fortement  la  langue;  elle  poussait  des  cris,  se  jetait 
la  tête  contre  le  mur.  Tantôt  elle  cherchait  à  se  sauver  en  criant  ; 
?  Maman,  ils  arrivent  »;  puis  elle  devenait  calme  et  fixaitles  yeux  au 
plafond,  comme  si  elle  avait  vu  quelque  chose.  Elle  ne  reconnaissait 
qucunë  des  personnes  qui  l’entouraient. 

L’attaque  dura  jusqu’à  minuit.  A  ce  moment,  elle  fut  prise  d’un 
rire  inaccoutumé,  «  nerveux  »,  dit  sa  mère.  Tout  se  termina  parla 
miction  d’une  urine  claire  et  abondante.  Après  l’attaque,  l’enfant  se 
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rappela  qu’elle  avait  eu  peur,  mais  ne  se  souvenait  nullement  de  la 
cause. 

Sur  ces  entrefaites,  il  survint  durant  quelques  jours  des  douleurs 
articulaires.  Les  attaques  de  nerfs  continuèrent,  une  tous  les  jours, 
mais  elles  duraient  généralement  moins  longtemps, 

Le  14.  Torticolis  durant  quatre  jours. 

Le.  17.  Sous  J’influence  de  0,30  centigr.  de  sulfate  de  quinine  et  de 
frictions  avec  la  pommade  belladonée,  le  torticolis  a  disparu. 

Forme  convulsive.  —  Elle  n’est  pas  plus  rare  que  la  pré¬ 
cédente  dans  les  cas  d’byslérie  précoce.  Briquet  en  cite  des  cas 
nombreux.  La  thèse  de  M.  Paris  (1),  l’ouvrage  de  P.  Richer'(2) 
en  offrent  un  certain  nombre. 

Malgré  ce  luxe  apparent  de  documents,  l’étude  des  attaques 
d’hystérie  dans  l’enfance  est  assez  difficile,  car  beaucoup  d’ob¬ 
servations  sont  incomplètes,  l’auteur  se  contentant  des  mots 
«  hystérie  convulsive  »,  «  attaque  de  nerfs  »  ou  bien  de  ceux-ci: 
«  Puis  les  convulsions  commeneent  et  se  prolongent  pendant 
«  une  durée  de...  ».  Quoiqu’il  en  soit  nous  allons  tâcher  de  dé¬ 
brouiller  ce  sujet. 

Mais  disons  d’abord  que  dans  la  forme  convulsive  on  ren¬ 
contre  en  outre  des  attaques  tous  les  mêmes  phénomènes  que 
dans  la  forme  précédente  :  phénomènes  psychiques,  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  troubles  des  divers  appa¬ 
reils. 

Inutile  d’insister  sur  ce  sujet:  il  suffira  de  feuilleter  nos  ob¬ 
servations  pour  s’en  assurer.  Arrivons  donc  immédiatement  à 
la  description  de  l’attaque. 

Nous  allons  voir  qu’elle  se  présente  chez  l’enfant  avec  des 
caractères  identiques  à  ceux  qu’elle  offre  chez  l’adulte  :  nous  y 
rencontrerons  l’attaque  de  petite  hystérie,  Y hystero-èpilepsie  à 
type  classique  ;  et,  quoique  notre  intention  ne  soit  pas  d’entrer 
ici  dans  l’éLude  de  ces  phénomènes  si  curieux  qui  se  rattachent 
à  l’hystérie,  tels  que  la  léthargie ,  le  somnambulisme,  etc,  nous 
chercherons  à  prouver  qu’ils  se  rencontrent  chez  l’enfant, 
comme  chez  l’adulte. 

(1)  L’hystérie  che?  les  jietiles  filles,  pur.  ftl,  Paris.  Thèse  g?  Paris,  1880. 

(2)  P,  Riches.  Lopl  cjt. 
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Prodromes.  —  L 'aura  est  la  même  et  consiste  presque  tou¬ 
jours  dans  la  sensation  de  boule  ;  on  la  retrouve  dans  presque 
toutes  nos  observations.  Elle  est  suivie  de  la  perte  de  connais¬ 
sance  et  l’attaque  commence. 

La  sensation  de  boule  est  souvent  précédée  pendant  une 
journée  entière  de  malaise ,  d 'énervement  (obs.  XX,  "VIII).  Cet 
état  peut  même  exister  seul  sans  coïncidence  de  sensation  épi¬ 
gastrique  (obs.  XIII). 

D’autres  fois,  on  observe  comme  chez  l’adulte  une  tristesse, 
un  mutisme  obstiné,  puis  de  l'agitation  violente  (obs.  XVIII). 
La  lympanite,  les  borborygmes  sont  également  signalés. 

Tous  ces  prodromes  sont  ceux  que  les  auteurs  indiquent  chez 
l’adulte. 

Description  de  l'attaque.  —  Pour  ce  qui  est  de  la  description 
de  l’attaque,  nous  allons  essayer  de  la  faire  d’après  les  docu¬ 
ments  que  nous  possédons.  Il  nous  semble  pouvoir  faire  rentrer 
la  plupart  des  cas  dans  le  cadre  'qu’en  a  tracé  M.  Charcot  et 
que  nous  n’avons  pas  à  rappeler  ici. 

Bien  entendu,  ce  cadre  n’est  n’est  qu’un  schéma  qui  n’est 
reproduit  exactement  que  dans  quelques  cas. 

Bien  souvent  l’une  ou  l’autre  des  périodes  manque,  soit  parce 
que  l’attaque  débute  immédiatement  par  la  deuxième  ou  la  troi¬ 
sième  période,  soit  au  contraire  parce  qu’elle  s’arrêLe  en  route, 
spontanément  ou  par  l’intervention  de  l’art. 

Examinons  comment  les  choses  se  présentent  chez  l’en¬ 
fant. 

Période  épileptoïde.  —  La  période  épileptoïde  se  trouve  assez 
nettement  décrite  dans  les  obs.  XII  et  XIII. 

Dans  l’obs.  XII,  il  est  dit  qu’à  la  suite  de  la  sensation  de 
boule  hystérique  «  la  face  devient  congestionnée,  et  la  malade 
tombe  suffoquée,  les  poings  serrés,  le  pouce  en  dessus.  Les 
muscles  des  membres  et  du  tronc  sont  raidis  dans  un  état  téta¬ 
nique.  »  C’est  bien  là  la  phase  tonique  de  cette  période;  mais 
elle  est  isolée,  et  immédiatement  arrive  la  phase  des  grands 
mouvements  :  «  élat  clonique  se  traduisant  par  des  coups  de 
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pied,  des  coups  de  poing,  des  mouvements  du  bassin  en  avant 
et  nécessitant  de  la  placer  dans  une  chambre  capitonnée  ». 

Dans  l’obs.  XIII,  il  y  a  perte  de  connaissance,  puis  les  bras 
décrivent  des  mouvements  de  contorsion  :  la  tête  se  raidit,  la 
face  est  pâle  (phase  tonique)  ;  —  puis  les  jambes  se  fléchissent, 
s’étendent  (phase  clonique),  et  alors  apparaît  la  deuxième  pé¬ 
riode. 

Dans  l’obs.  XVIII,  la  malade  à  laquelle  nous  avons  fait  allu¬ 
sion^  propos  des  prodromes,  tombait  sur  le  carreau,  sans  con¬ 
naissance  et  dans  un  état  de  rigidité  inflexible,  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs  étendus  horizontalement  en  forme 
d’X. 

Dans  l’obs.  VIII,  le  début  est  épileptoïde;  les  mains  se  cris¬ 
paient,  puis  venait  la  période  des  grands  mouvements. 

Enfin  la  période  épileptoïde  est  signalée  dans  les  obs.  XIV 
et  XV,  chez  deux  jeunes  garçons. 

Période  de  clonisme.  —  La  deuxième  période  se  retrouve 
également  dans  un  certain  nombre  de  nos  observations.  Nous 
l’avons  vue  déjà  dans  les  obs.  XII  et  XIII. 

Dans  l’obs.  VIII,  elle  est  signalée  en  ces  termes: 

«  Ses  mains  s’agitaient  dans  tous  les  sens  ;  eüe projetait  son 
corps  en  avant;  elle  tirait  fortement  la  langue,  elle  poussait 
des  cris,  se  jetait  la  tête  contre  le  mur.  » 

L ’arc  de  cercle ,  position  affectionnée  par  les  malades  dans 
cette  période,  est  nettement  indiquée  dans  les  observations  XIV 
et  XVIII. 

Dans  la  première,  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  et 
qui  a  Irait  à  un  jeune  garçon,  M.  Charcot  trouva  le  malade  en 
attitude  d’arc  de  cercle  parfait.  Du  côté  gauche  de  l’abdomen, 
il  y  avaitdes  plaques  d’hyperesthesie;  en  pressant  sur  ce  point, 
le  petit  malade  quitta  brusquement  l’altitude  de  l’arc  de  cercle 
et  se  mit  à  sauter  comme  un  ver,  puis  ne  tarda  pas  à  reprendre 
sa  position  première,  qu’il  conserva  7  à  8  minutes. 

Dans  l’ob.  XVIII,  il  est  dit  que  l’enfant  tomba  d’abord  sans 
connaissance  et  dans  un  état  derigidilé  inflexible,  les  bras  et 
les  jambes  étendus  en  X  (période  épileptoïde),  puis  ensuite 
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ti  le  tronc  Se  recourba  jusqu'à  n'avoir  plus  d’autre  appui  sur 
le  sol  que  l'occiput  èl  les  talons  »  . 

Dans  l’obs.  XXI  nous  lisons:  «  Mouvements  désordonnés  de 
tout  le  corps  sans  écume  à  la  bouche,  » 

L’obs.  XV  signale  simplement:  phase  des  grands  mouve¬ 
ments. 

Période  dès  attitudes  passionnelles.  —  On  iâ  l'encontre  dans 
deux  de  nos  obs.  XV  et  VIII. 

là  lié  est  simplement  mentionnée  dans  la  première.  Dans  la 
secondes  dont  nous  venons  de  parler  il  y  a  un  moment,  elle 
nous  paraît  devoir  être  reconnue  à  ces  mots  :  *  Tantôt  elle  cher¬ 
chait  à  se  Sauver  en  criant  :  «  Maman,  ils  arrivent.  »  Puis  elle 
devenait  calme  et  fixait  les  yeux  au  plafond  comme  si  elle  avait 
VU  quelque  chose,  » 

Nous  retrouvons  bien  là  les  hallucinations  et  les  gestes 
par  lesquels  les  malades  les  trahissent. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  attitudes  passionnelles  paraissent  beau¬ 
coup  plus  rares  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  où  elles  sont 
presque  constantes. 

Période  de  délire..  —  Elle  se  rencontre  dans  quatre  de  nos  ob¬ 
servations  XV,  XII,  XVIII,  vin. 

Indiquée  sans  détails  dans  la  première,  elle  apparaît  plus  net¬ 
tement  dans  les  autres  : 

Dans  l’obs.  XVIII,  la  malade,  dont  l’attaque  à  été  interrom¬ 
pue  par  des  inhalations  d’ammoniaque,  reste  pendant  quelque 
temps  dans  un  abattement  pénible  et  exprime  par  gestes  qu’elle 
a  des  étourdissements  et  une  douleur  vive  à  ia  tempe  gauche. 
Puis,  prise  de  cette  manie  de  prédiction  qui  signale  fréquem¬ 
ment  cette  période  (P,  Richer),  elle  déclare  qu’elle  vient  dé  voir 
sès  parents  d’Amérique  et  annonce  la  mort  d’une  tante  dont 
peu  de  temps  auparavant  on  avait  appris  la  maladie.  La  prédic¬ 
tion  d’ailleurs  né  sé  réalisa  pas. 

Dans  Tobs.  Xlt,  la  quatrième  période  est  marquée  par  les 
troubles  de  la  motilité.  Là  main  gauche  reste  quelquefois  fermée 
pendant  huit;  dix,  quihae  jours. 
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Dans  l’obs.  VIII,  l’attaque  se  termine  par  un  rire  nerveux 
qui  représente  la  quatrième  période. 

On  voit  que  tous  les  phénomènes  signalés  chez  l’adulte  se 
retrouvent  chez  l’enfant;  ils  s’y  présentent  d’ailleurs  dans  un 
ordre  analogue. 

Les  enfants  XV  et  VIII  présentent  toutes  les  périodes. 

Dans  l’obs.  XII  et  XVIII  J'attaque  est  complète,  moins  les 
attitudes  passionnelles  qui  ne  sont  pas  signalées.  Encore  faut-il 
ajouter  pour  la  malade  XVIII  que  l’attaque  a  été  interrompue 
par  l’intervention  thérapeutique  (inhalations  d’ammoniaque). 

Les  autres  sont  moins  complets;  l’enfant  XIV  n’offre  que  les 
deux  premières  périodes.  L’enfant  XIII  n’a  que  la  période  épi¬ 
leptoïde,  le  XXI  n’a  que  la  deuxième  période. 

Nous  pouvons  donc  conclure  en  ces  mots  :  «  L'attaque  d'hys- 
<c  tèrie  se  'présente  chez  l'enfant  avec  des  caractères  identiques  à 
«  ceux  qu'elle  offre  chez  l'adulte.  >; 

L’exemple  suivant  nous  a  paru  trop  curieux  pour  ne  pas  être 
rapporté. 

Obs.  XIV,  empruntée  à  M.  P.  Richer.  (Loe.  bit.  Analysé.)  —  Il  s’agit 
d’un  jeune  garçon  de  12  ans,  qui,  depuis  qu'il  était  malade ,  avait  pris 
des  goûts  de  fille,  jouait  avec  des  ménages,  des  poupées,  etc. 

M.  Charcot,  consulté  pour  cet  enfant  qui  était  en  attaques  et  qu’on 
croyait  épileptique,  le  trouva  en  attitude  d'are  de  cercle  parfait;  les 
yeux  étaient  ouverts,  en  strabisme  convergent. 

Du  côté  gauche  de  l’abdomen,  il  constata  des  plaques  d’hyperes¬ 
thésie  ;  en  pressant  sur  ce  point,  le  petit  malade  quitta  brusquement 
l’attitude  de  l’arc  de  cercle  et  se  mit  à  sauter  comme  un  ver;  puis  il 
ne  tarda  pas  à  reprendre  la  position  première  qu’il  conserva  sept  à 
huit  minutes.  Un  dit  à  M.  Charcot  que,  dans  ses  crises,  cet  arc  de 
cercle  était  précédé  de  convulsions  épileptiformes. 

M.  Charcot  conseilla  de  l’éloigner  de  son  père  et  de  sa  mère  et  dé 
le  soumettre  pendant  trois  ou  quatre  mois  à  l’hydrothérapie,  bouches 
froides  brisées  matin  et  soir,  un  peu  de  gymnastique  ;  fer  à  l’inté¬ 
rieur. 

L’enfant  était  un  peu  anémique,  d’apparence  délicate  et  féminine; 
il  ne  présentait  pas  d’anomalie  des  organes  génitaux. 

Au  bout  de  quinze  jours,  crises  plus  rares.  Au  deuxième  mois,  elles 
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avaient  complètement  cessé.  L’hydrothérapie  fut  continuée  pendant 
sept  à  huit  mois.  Depuis,  l’enfant  n’a  plus  éprouvé  aucun  malaise. 

M.  le  Dr  Pascal  chez  qui  il  fut  soigné  a  complété  cette  observation 
par  une  note  dont  nous  extrayons  les  détails  suivants  : 

Enfant  lymphatico-nerveux.  Depuis  huit  mois,  il  a  complètement 
perdu  la  faculté  du  travail;  il  n’a  plus  d’appétit  et  est  plein  de 
caprices.  Le  sommeil  fait  défaut;  l'anémie  est  profonde. 

Crises  nerveuses  avec  perte  de  connaissance. 

Véritable  manie  de  la  destruction. 

Hallucinations.  Il  voyait  des  chiens*  des  chats. 

Il  a  eu  deux  accès  de  somnambulisme. 

Confié  à  mes  soins  par  M.  le  Dr  Charcot,  il  suivit  très  régulièrement 
le  traitement  hydrothérapique. 

Lorsque  les  forces  furent  revenues,  on  le  mit  à  la  gymnastique,  à 
l’équitation,  à  l’escrime. 

Deux  douches  par  jour;  à  l’intérieur,  teinture  de  mars  tartarisée, 
16  gouttes.  Un  petit  verre  de  vin  de  columbo  avant  chaque  repas. 

Au  bout  de  deux  mois,  on  lui  donna  un  précepteur  ;  les  progrès 
intellectuels  furent  rapides. 

Phénomènes  exceptionnels.  — Les  phénomènes  exceptionnels 
que  l’on  rencontre  dans  l’hystérie,  catalepsie ,  léthargie ,  som¬ 
nambulisme,  se  produisent  chez  l'enfant  comme  chez  l’adulte. 
Nous  parlons,  bien  entendu,  des  phénomènes  spontanés,  et  non 
de  ces  somnambulismes  ou  catalepsies  provoqués,  si  intéres¬ 
sants,  mais  qui  n’ont  pas  été  recherchés  chez  l’enfant,  où  ils  ne 
pouvaient  guère  l’être  d’ailleurs. 

Notre  intention  n’est  pas  d’insister  longuement  sur  des  faits 
d’une  interprétation  souvent  difficile.  Mais,  ayant  rencontré 
quelques  observations  intéressantes  à  ce  sujet,  nous  voulons 
les  citer  avec  quelques  commentaires. 

Nous  trouvons  dans  l’ouvrage  de  P.  Richer  une  observation 
des  plus  intéressantes  de  léthargie,  empruntée  à  Pfendler  (!). 
La  léthargie  fut  précédée  de  symptômes  d’hystérie  bien  nets, 
tels  que  des  convulsions  générales  si  violentes  que  cinq  ou  six 
hommes  ne  pouvaient  maintenir  la  malade;  plus  tard  se  succé¬ 
dèrent  des  phénomènes  que  l’auteur  désigne  par  les  noms  de 


(lj  Pfendler.  Thèse  de  Vienne,  1833. 
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chorée,  de  catalepsie,  de  tétanos,:  un  rire  nerveux,  du  hoquet, 
des  palpitations  et  des  convulsions.  11  est  impossible,  malgré 
l’obscurité  de  la  description,  de  ne  pas  reconnaître  là  des  mani¬ 
festations  hystériques.  La  léthargie  dura  trois  ou  quatre  jours  ; 
on,  allait  ensevelir  la  jeune  fille  lorsqu’on  crut  percevoir  un 
léger  mouvement  respiratoire. 

Après  une  heure  et  demie  de  soins,  elle  revint  entièrement  à 
la  vie. 

La  catalepsie,  indiquée  dans  l’observation  précédente,  l’est 
également  dans  l’obs.  XVIII,  où  nous  lisons  :  «  Il  semble  que 
quelques  accès  de  catalepsie  aient  existé  et  soient  passés  ina¬ 
perçus,  car  il  est  dit  qu’elle  restait  souvent  immobile,  sans  mot 
dire,  les  yeux  fixes,  et  puis  sortait  de  cet  état  d’extase  pour 
pleurer.  Le  plus  souvent  elle  demeurait  étrangère  aux  conver¬ 
sations  qui  avaient  lieu  devant  elle  ou  n’y  prenait  part  qu’acci- 
dentellement  et  brusquement  comme  si  elle  sortait  d’un  rêve.  » 

Enfin,  nous  avons  rencontré  trois  fois  les  attaques  de  som¬ 
nambulisme  :  chez  le  jeune  garçon  de  l’obs.  XIV  et  dans  les 
obs.  XVII  et  XVIII. 

Dans  la  première,  la  jeune  fille,  employée  chez  un  marchand 
de  vin,  descend  à  la  cave,  lave  la  vaisselle,  fait  tout  ce  qu’on  lui 
commande  et  répond  à  toutes  les  questions. 

Dans  la  deuxième,  il  y  a  d’abord  des  attaques  incomplètes; 
quatre,  cinq  ou  six  fois  par  semaine,  et  toujours  pendant  la 
journée,  l’enfant  était  prise  d’un  besoin  irrésistible  de  dormir, 
fermait  les  yeux  et  perdait  complètement  l’usage  de  ses  sens. 
Elle  rêvait  tout  haut.  Plus  tard,  les  attaques  deviennent  com¬ 
plètes  :  la  malade,  après  s’être  endormie,  oü  vre  les  yeux,  se  lève, 
marche,  poursuit  une  hallucination,  etc. 

Ces  trois  malades  présentaient  d’ailleurs,  en  dehors  de  ces 
actes,  des  signes  non  équivoquès  d’hystérie,  comme  on  le  verra 
en  se  reportant  aux  observations. 

III.  —  Marche.  —  Pronostic. 

Il  est  bien  difficile  de  formuler  quelque  chose  de  net  à  cet 
égard.  Il  en  est  ici  comme  de  l’hystérie  de  l’adulte  :  nulle  ma¬ 
ladie  n’a  des  allures  plus  capricieuses. 
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A  notre  point  de  vue  spécial,  disons  que  la  plupart  des  en¬ 
fants  atteintes  d’hystérie  deviennent  des  hystériques  avérées; 
et  cela  est  vrai,  non  seulement  de  celles  qui  ont  des  attaques, 
mais  tout  aussi  bien  de  celles  qui  offrent  la  forme  non-convul¬ 
sive.  La  chose  est  explicitement  dite  dans  nos  obs,  I,  V,  VII. 
Pour  beaucoup  d’autres,  on  ignore  ce  qu’elles  sont  devenues. 

Mais  en  étudiant  les  observations  d’hystériques  adultes,  on 
en  trouve  un  grand  nombre  où  le  début  est  signalé  dans  l’en¬ 
fance.  C'était  du  reste  l’opinion  de  Briquet,  qui  disait  qu’un  cin¬ 
quième  des  hystériques  étaient  atteintes  avant  la  puberté. 

Il  est  donc  important  de  faire  ce  diagnostic,  car  on  peut  quel¬ 
quefois  par  le  traitement  enrayer  l’affection  qui  débute. 


DES  ABCÈS  RÉTRO-LARYNGÉS  AIGUS  PRIMITIFS. 

Par  le  D-'  GOIX. 

L’inflammation  du  tissu  conjonctif  intrinsèque  du  larynx  est 
encore  peu  connue,  et  cela  se  conçoit  aisément  :  elle  accom¬ 
pagne  presque  toujours  une  lésion  du  cartillage,  du  pé'richon- 
dre  ou  de  la  muqueuse,  en  sorte  qu’il  est  difficile  de  savoir 
quel  a  été  le  point  de  départ  de  l'inflammation.  L’an  dernier 
(1881),  dans  le  service  de  mon  excellent  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Jaccoud,  j’ai  pu  observer  un  cas  fort  net  de  phlegmon  du 
larynx  où  ce  doute  notait  pas  possible.  L’inflammation  avait 
primitivement  et  uniquement  frappé  le  tissu  conjonctif;  déplus, 
elle  s’était  localisée  dans  une  région  particulière  du  larynx,  que 
je  décrirai  plus  loin  sous  le  nom  d’espace  rétro-laryngé. 

J’ai  recherché,  à  cette  occasion-,  les  observations  semblables 
publiées  en  France  ou  à  l’étranger  ;  j’ai,  d’autre  part,  étu¬ 
dié  avec  soin  la  région  postérieure  et  le  tissu  cellulaire  du 
larynx.  Le  mémoire  que  je  publie  aujourd’hui  est  le  fruit  de  ce 
travail  ;  il  se  divise  en  deux  parties,  l’une  anatomique  et  l’au¬ 
tre  pathologique. 

I.  Anatomie. 

Pour  comprendre  la  description  (le  l’abcès  rètro-lâfyngê,  il 
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est  indispensable  d’avoir  une  notion  exacte  de  la  région  posté- 
rieure  et  du  tissu  cellulaire  du  larynx. 

I.a  région  postérieure  du  larynx  est  recouverte  par  la  mu¬ 
queuse  du  pharynx  et  concourt  à  former  la  paroi  antérieure  de 
ce  conduit.  Les  bords  latéraux  du  cartilage  thyroïde  et  le  mus¬ 
cle  constricteur  inférieur  la  séparent  de  la  région  antérieure  du 
larynx. 

Gouttières  latérales  du  larynx.  —  On  remarque  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  postérieure  du  larynx  une  saille  convexe  et 
arrondie,  formée  parles  aryténoïdes  et  parle  chaton  cricoïdien; 
de  chaque  côtéde  cette  saillie,  unedépression  angulaire,  qui  est 
décrite  sous  les  noms  de  gouttière  latérale  du  larynx .  gouttière 
yharyngo-laryngée  en  France,  de  sinus  yyriformis,  en  Alle¬ 
magne. 

Ces  gouttières  prennent  naissance  à  la  partie  supérieure,  de 
chaque  côté  de  l’épiglotte,  au  point  de  réunion  des  replis  ary- 
épiglotliques  et  pharyngo-épiglotliques. 

Présentant  d’abord  la  formed’un  sillon  étroit  et  peu  profond, 
elles  s’élargissent  bientôt,  au  niveau  des  hordes  vocales,  et  se 
terminent  en  pointe  immédiatement  au-dessus  deT articulation 
crico-thyroïdienne. 

Leur  direction  est  donc  très  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

A  l’exâmen  laryngoscopique,  on  peut  apercevoir,  de  chaque 
côté  de  l’orifice  du  larynx,  la  partie  supérieure  des  sinus  pyri- 
formes. 

C’est  à  cette  partie  que  Morel-Mackensie  et  d’autres  laryngo¬ 
logistes  donnent  le  nom  de  fosse  hyoïdienne. 

Les  dimensions  de  cette  fossette  varient  suivant  la  situation 
des  aryténoïdes.  A  l’état  de  repos,  une  partie  notable  du  bord 
externe  de  ces  cartilages  fait  saillie  dans  la  gouttière  latérale. 
Au  contraire,  lorsque  la  glotte  se  fermé,  pendant  la  phonation, 
pendant  la  toux,  la  saillie  de  l’aryténoïde  disparaît  et  la  fosse 
hyoïdienne  devient  plus  appréciable  au  laryngoscope. 

Türclc  (1)  signale,  comme  un  fait  presque  constant,  la  pré* 

(1)  Klmik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes  und  der  LuftrÔhre.  Wien, 
1866,  p,  87. 
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sence,  à  la  paroi  externe,  d’une  tache  jaunâtre,  qu’il  attribue 
au  cartilage  thyroïde  vu  par  transparence  à  travers  la  mu¬ 
queuse. 

C’est  sur  les  gouttières  latérales  du  larynx  que  couleraient  les 
liquides  pendant  la  déglutition. 

Un  autre  usage  plus  important,  qui  ne  paraît  pas  avoir  attiré 
suffisamment  l’attention,  doitêtre  signalé.  Le  sinus  pyriformis 
n’augmente  pas  seulement  la  cavité  du  pharynx,  il  isole  encore 
les  cordes  vocales  de  la  paroi  cartilagineuse  et  facilite  ainsi  les 
mouvements  de  la  glotte. 

De  là  les  troubles  vocaux  qui  marquent  le  début  du  phlegmon 
post-laryngien,  dont  l’un  des  premiers  effets  est  de  détruire  cet 
isolement. 

Espace  rètro-laryngè.  — Le  larynx  une  fois  séparé  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngée  qui  recouvre  sa  face  postérieure,  on  remar¬ 
que  que  le  cartilage  thyroïde  enveloppe  et  protège  toutes  les 
autres  parties  de  l’organe,  groupées  entre  elles  sous  la  forme 
d’un  conduit  cylindrique. 

Constitué  pardeux  lames  qui  se  réunissent  en  avant  pour  for¬ 
mer  la  pomme  d’Adam,  le  thyroïde  n’existe  pas  en  arriére,  d’où 
la  présence  entre  ce  cartilage  et  la  portion  cylindrique  du  la¬ 
rynx,  d’un  espace  que  je  propose  d’appeler  espace  rétro-la¬ 
ryngé. 

L'espace  rétro-laryngé  représente  assez  exactement  la  forme 
d’un  coin  dont  la  base  serait  tournée  en  arrière  et  dont  le  bord 
tranchant  répondrait  à  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde. 
La  paroi  externe  de  cette  loge  est  immobile  et  résistante;  partout 
cartilagineuse,  elle  est  formée  par  la  lame  correspondante  du 
thyroïde. 

La  paroi  interne,  au  contraire,  est  plus  mobile;  elle  n’est  car¬ 
tilagineuse  qu’à  ses  parties  inférieure  et  postérieure  que  for¬ 
ment  le  cricoïde  et  l'aryténoïde. 

Plus  haut,  un  plan  musculaire  constitué  par  les  muscles 
thyro-aryténoïdien  etcrico-aryténoïdien  latéral,  puis  la  bande 
ventriculaire  (corde  vocale  supérieure),  enfin  le  ligament  ary- 
épiglottique  séparent  l’espace  rétro-laryngé  de  la  cavité  du  la¬ 
rynx. 
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En  bas,  l’insertion  du  muscle  crico-thyroïdien  à  la  face  in¬ 
terne  du  cartilage  thyroïde  et  l’articulation  crico -thyroïdienne 
ferment  l’espace  rétro-laryngé  et  s’opposent  au  développement 
du  phlegmon  dans  ce  sens. 

C’est  dans  celte  loge,  —  fait  important  d  signaler,  —  que  les 
nerfs  récurrent  et  laryngé  supérieur  fournissent  leurs  principa¬ 
les  divisions.  La  présence  de  ces  rameaux  nerveux  et  leur  irri¬ 
tation  probable  par  le  processus  phlegmasique,  contribuent 
peut-être  autant  que  la  sténose  laryngée  à  rendre  si  grave  le 
phlegmon,  post-laryngien. 

Mais  il  importe  surtout  d’étudier  la  disposition  du  tissu  con¬ 
jonctif. 

Rare,  fin  et  serré  sur  la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  sur  la 
face  interne  des  ligaments  ary-épiglottiques,  au  niveau  des 
cordes  vocales  et  de  la  surface  interne  du  cricoïde,  le  tissu  con¬ 
jonctif  du  larynx  est,  au  contraire,  lâche  et  abondant  dans 
l’espace  rétro-laryngé,  et  surtout  à  la  face  antérieure  de  l’épi¬ 
glotte. 

Le  tissu  cellulaire  de  l’espace  rétro-laryngé  se  continue  direc¬ 
tement  en  arrière  avec  celui  de  l’espace  correspondant  ;  en  avant 
avec  le  tissu  conjonctif  de  l’espace  glosso-épiglottique  et  celui 
des  piliers  et  du  voile  du  palais. 

Le  repli  muqueux,  qui  circonscrit  le  ventricule  de  Morgagnij 
et  le  plan  musculaire,  signalé  plus  haut,  séparent  le  tissu  con¬ 
jonctif  delà  loge  rétro-laryngée,  et  le  tissu  conjonctif,  d’ailleurs 
assez  dense,  de  la  région  sous-glottique  du  larynx.  Ce  fait  ex¬ 
plique  la  rareté  de  l’existence  simultanée  de  ces  deux  variétés 
de  phlegmon  du  larynx. 

Lorsqu’on  injecte  de  l’eau  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-la¬ 
ryngé,  on  peut  produire,  avec  l'œdème  de  cette  région,  la 
tuméfaction  de  l’espace  glosso-épiglottique  correspondant. 
Mais  l’œdème  artificiel  est  à  peine  marqué  dans  la  région 
soüs-glottique,  alors  que  cependant  la  boule  œdémateuse  rétro- 
laryngée  acquiert  le  volume  d’un  œuf  de  poule. Une  particularité 
intéressante  de  cette  expérience,  c’est  qu’il  est  difficile  de  pro¬ 
duire  un  œdème  bilatéral  par  l’injection  d’un  seul  côté. 

C’est  un  fait  que  j’ai  plusieurs  fois  constaté.  L’extension  dii 
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processus  phlcgmasiquo  d’un  côté  à.  l’autre  doit  rencontrer  les 
mômes  obstacles  quele  liquide  injecté,  Lorsque  l'inflammation 
est  symétrique,  elle  s’est,  donc  développée  siniultanément  è 
droite  et  à  gauche. 

Dans  In  situation  normale  des  parties,  l’espace  rétro-laryngé 
n’a  qu'une  existence  presque  entièrement  virtuelle.  jL<a  mu¬ 
queuse  pharyngée,  en  envoyant  un  prolongement  tapisser  les 
parois  do  cet  espace,  le  confisque,  si  je  puis  ainsi  dire,  au  pro¬ 
fit  de  la  cavité  du  pharynx.  Mais  que  le  tissu  cellulaire  vienne 
à  se  tuméfier,  elle  larynx  reprend  immédiatement  ses  droits  ; 
la  muquen.se  pharyngée  est  refoulée  en  arrière,  les  gouttières 
latérales  s’effacent  et  l’espace  rétro-laryngé  devient  réel.  Ypüà 
pourquoi  j’ai  cru  bon  d’employer  deux  expressions  distinctes 
pour  désigner  l’aspect  différent  que  présente  cette  excavation, 
suivant  qu’elle  est  ou  non  recpuyerte  par  la  muqueuse  du  plia»- 
ryn*. 

II.  Pathologie. 

C’est  l'inflammation  aiguë  primitive  du  tissu  conjonctif  de 
l'espace,  réiroidaryngé  qui  fera  d'unique  objet  de  cette  seconde 
partie;  la  gravité  du  phlegmon  rétro-laryngé  et  la  possibilité 
de  le  reconnaître  pendant  la  vie  justifient  une  description  spé¬ 
ciale, 

Le  phlegmon  rétro-laryngé  aigu  primitif  n’a  encore,  que  je 
gâche,,  fait  l’objet  d’aucun  travail.  Les  auteurs  confondent  dans 
une  même  .description  le  phlegmon  primitif  et  le  phlegmon  se* 
condaire  du  larynx  ;  aucun  n’a  cherché  à  déterminer  la  sympto¬ 
matologie  propre  à  chaque  variété  topogrcgoiliique  de  ce  phleg¬ 
mon.  L’inflammation  peut,  en  effet,  se.  localiser  à  la  région 
BOus-glotlique  du  larynx,  à  l’espap§  tliyro-hyoïdien  ou.  glosso- 
épiglotlique,  pu  bien  enfin  à  la  loge  rétro-laryngée,,  Les  deinç 
dernières  variétés;, s’ofegeryent  souvent  ensemble  chez,  le tffême 
individu  ;  la  première  est  presque  toujours  isolée,  en  optre  elle 
est: constamment  secondaire;  du  moirls,  il  n’existe  actuelle-! 
ment  aucune  observa  lion  de  phlegmon  sous-glottique  primitif. 
Ces  trois  .  variétés  de  phlegmon  du  larynx  n’ont.pa?  tout,  à  fait 
la  même  symptfllP.aMogiê;;  la  lggf urqdn  : paragraphe, eorisaeré 
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au  diagnostic  de  l’aboès  rétro-laryngé  montrera  la  vérité  de 
cette  assertion. 

C’est  dans  le  mémoire  de  Bayle  sur  l’œdème  de  la  glotte  que 
se  trouve  la  première  observation  complète  d’abcès  rétro- 
laryngé  ;  elle  est  due  à  Laennec  (IJ  ;  Cruvëilhier(2)  en  France, 
Miller(3)  en  Angleterre,  Berger  (4)  en  Allemagne,  Sayre  (5)  en 
Amérique  et  plus  récemment  Salomone-Marino  (6)  en  Italie, 
ont  publié  chacun  un  fait  du  même  genre. 

A  ces  six  cas  il  faut  ajouter  le  fait  que  j’ai  observé  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Jaccoud  et  que  son  interne, 
M.  Chauffard,  a  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomi¬ 
que,  séance  du  17juin  1881. 

Toutes  ces  observations  sont  reproduites  in  extenso  dans  ma 
thèse  de  doctorat  (Paris,  1882). 

En  1839  un  chirurgien  italien,  Petrunti,  diagnostiqua  l’exis¬ 
tence  d’un  abcès  entre  le  larynx  et  le  pharynx  et  crut  son  dia¬ 
gnostic  confirmé  par  l’évacuation  du  pus  consécutivement  à 
l’opération  suivante  ;  «  Il  a  incisé  verticalement  les  tissus  de 
l’endroit  saillant  et  œdémateux  en  procédant  petit  à  petit,  avec 
unelenteur  étudiée,  comme  dans  une  préparation  anatomique. 
Cette  incision  a  porté  sur  le  bord  externe  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi.  Le  chi¬ 
rurgien  est  arrivé  petit  à  petit  jusqu’à  l’œsophage,  sans  blesser 
ni  la  jugulaire,  ni  la  huilième  paire,  ni  la  carotide,  ni  le  nerf 
récurrent,  ni  enfin  les  artères  thyroïdiennes,  etc. 

«  Arrivé  à  une  certaine  profondeur  M.  Petrunti  a  quitté  le 
bistouri  et  c’est  servi  d’un  petit  couteau  d’ivoire,  qu’il  a  l’ha- 


(1)  Nouveau  Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie,  1819,  IV, 
p.  37. 

(2)  Atlas  d’an,  path.,  Maladies  du  larynx,  pl.  Il,  g0  liv.,  flg.  1. 

(3)  London  med.  Gaz.,  1833,  cité  par  les  Arch.  de  médecine,  1833,  I, 
p.  252. 

(4)  Medicinisohe  Zeitung  herausgegeben  von  dem  Yereinp  für  Heilkupde 
in  Preussen,  1855,  p.  105. 

(5)  The  New-York  medical  Journal,  1865,  p.  129. 

(6)  Rivista  cliniea  di  Bologna,  1876,  citée  par  la  Kevue  des  so.  médie., 
1876,  VIII,  p.  276. 
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bitude  d’employer  aussi  dans  les  opérations  de  l’anévrysme  et 
dans  l’extirpation  des  tumeurs  enkystées. 

«  L’œsophage  découvert  a  paru  tuméfié  et  fluctuant,  l’opéra¬ 
teur  a  fixé  sur  ce  point  le  bout  du  doigt  indicateur  et  sur  son 
ongle  y  a  glissé  la  pointe  d’un  bistouri  étroit.  Il  a  senti  aussitôt 
que  c’est  plutôt  son  doigt  que  le  bistouri  qui  a  pénétré  dans 
une  cavité. 

«  Il  ne  s’en  est  écoulé  rien  moins  qu’une  livre  de  pus  (livre 
médicale  de  Naples,  12  onces)  (I).  » 

Le  malade  guérit.  J’ai  répété  sur  le  cadavre  l’opération  de 
Petrunti,  et  je  suis  arrivé  non  pas  dans  l’espace  rétro-laryngé, 
mais  dans  l’espace  post-pharyngien.  L’observation  de  Petrunti 
me  paraît  donc  devoir  être  éliminée. 

En  1864,  M.  Wannebrouga  lu  devant  la  Société  centrale  de 
médecine  du  département  du  Nord,  l’observation  d’un  fait  qu’il 
a  considéré  comme  une  laryngite-nécrosique  aiguë  suivie  de 
phlegmon  diffus  des  muscles  du  larynx. 

L’analyse  de  cette  observation  m’a  convaincu  qu’il  s’agissait 
en  réalité  d’un  phlegmon  rétro-laryngé  aigu  primitif.  En  effet, 
autant  la  description  du  phlegmon  est  explicite,  autant  celle 
de  la  nécrose  l’est  peu.  Voici  la  description  :  «  Les  cartilages 
étant  dépouillés,  dans  toute  leur  étendue,  on  put  voir  que  Je 
point  de  départ  des  lésions  déjà  indiquées  était  une  nécrose 
d’un  point  tout  à  fait  limité  et  très  restreint  du  cartilage  cri- 
coïde  situé  à  trois  ou  quatre  millimètres  en  avant  de  l’articula¬ 
tion  aryténo-cricoïdienne.  Cette  nécrose  existait  de  chaque 
côté,  avec  une  symétrie  presque  mathématique;  elle  offrait  une 
forme  pyramidale  à  base  appuyée  au  bord  supérieur  du  cri- 
coïde,  large  de  quatre  millimètres ,  et  dont  le  sommet  ss  perdait 
à  mi-hauteur  du  cartilage. 

«  Quelques  parcelles  osseuses  qu’on  y  . rencontrait  prouvaient 
qué  le  travail  pathologique  avait  subi  l'évolution  ordinaire  des 
cartilages  nécrosés (2).  » 

La  présence  des  parcelles  osseuses  est  donnée  comme  la 


(1)  Filiatre  Sebezio,  cité  par  la  Gaz.  méd.  de  Paris,  1839,  p.  122. 

(2)  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  1864,  p.  137. 
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preuve  indubitable  de  la  nécrose.  Mais  cette  prétendue  nécrose 
ne  serait-elle  pas  un  simple  point  d’ossification?  En  exami¬ 
nant,  chez  une  femme  de  48  ans,  les  cartilages  de  son  larynx, 
d’ailleurs  entièrement  normal,  j’ai  trouvé  précisément  de  cha¬ 
que  côté  du  cricoïde,  en  avant  de  l’articulation  crico-aryténoï- 
dienne,  une  surface  ossifiée  de  quelques  millimètres,  de  forme 
triangulaire  à  base  supérieure  et  à  sommet  descendant  à  mi- 
hauteur  du  cricoïde,  qui  n’était  ossifié  qu’en  ce  point.  N’y  a-t-il 
pas  une  grande  similitude  entre  cette  description  et  celle  de  la 
nécrose?  D’ailleurs,  il  y  a  une  telle  disproportion  entre  le 
phlegmon  et  la  nécrose  — ,  à  supposer  qu’elle  existât  réelle¬ 
ment  — ,  qu’il  me  paraît  impossible  d’admettre  que  celui-là  est 
l’effet  de  celle-ci. 

En  résumé,  ce  travail  a  donc  pour  base  l’analyse  de  huit  ob¬ 
servations  de  phlegmon  rétro-laryngé  aigu  primitif,  les  seules 
que  j’ai  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale,  tant  en  France 
qu’à  l’étranger. 

Je  vais  donner  successivement  la  description,  le  diagnostic 
et  le  traitement  du  phlegmon  rétro-laryngé  aigu  primitif. 

1°  Description.  —  Autant  le  phlegmon  du  larynx  est  fré¬ 
quent  comme  affection  secondaire,  autant  il  est  rare  comme 
maladie  primitive. 

Les  faits  que  j’ai  pu  réunir  sont  encore  trop  peu  nombreux 
pour  qu’il  soit  possible  d’en  tirer  des  conclusions  au  point  de 
vue  de  Y  étiologie.  Ils  autorisent  cependant  à  considérer  le  froid 
comme  l’une  des  causes  occasionnelles  les  plus  puissantes. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  phlegmon  rétro-laryngé  aigu 
primitif  débute  brusquement  ;  ses  premiers  caractères  apprécia- 
’  blés  sont  une  sensation  pénible  au  niveau  du  larynx  ainsi 
qu’une  altération  de  la  voix. 

La  douleur  laryngée  est  aiguë;  lorsque  l’abcès  est  unilatéral, 
le  malade  la  localise  exactement  à  l’une  des"  faces  antérieures 
du  larynx.  Elle  augmente  par  la  déglutition  ainsi  que  par  la 
pression  des  lames  du  cartilage  thyroïde. 

Dans  la  laryngite  catarrhale  aiguë,  la  douleur  existe,  mais 
elle  est  en  général  peu  intense  et  la  pression  du  larynx  ne  la 
T.  150.  128 
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modifie  guère.  Les  caractères  de  la  douleur  propre  au  phlegmon 
doivent  donc  être  pris  en  considération  ;  ils  peuvent  servir  à 
éveiller  l’attention  du  médecin. 

La  parole  est  pénible  et  peu  distincte  ;  la  voix  est  sourde  et 
couverte;  l’aphonie,  l’extinction  complète  de  la  voix  survient 
d’ordinaire  très  rapidement. 

A  cette  altération  de  l’intensité  s’ajoutent  la  raucitéet  l’enroue¬ 
ment;  parfois  la  voix  prend  un  caractère  particulier  qu’il  est 
impossible  de  décrire  ;  mais  qui  attire  immédiatemment  l’at¬ 
tention  (obs.  du  Dr  Sayre). 

Ces  modifications  de  la  voix  s’expliquent  par  le  trouble  qu’ap¬ 
porte  aux  mouvements  de  la  glotte  la  disparition  des  gouttières 
pharyngo-laryngées.  Peut-être  y  a-t-il  aussi,  comme  Gibbe  l’a 
Constaté  au  laryngoscope  dans  l’abcès  sous-glottique(l),  une 
parésie  bu  une  paralysie  des  cordes  vocales. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  cause,  les  troubles  vocaux  ont  une 
grande  valeur  séméiologique:  la  raucité  n’appartient  pas  à  la 
symptomatologie  dé  i’cedèmelimité  aux  replis  aryténo-épiglot- 
tiques. 

La  toux  présente  les  mêmes  caractères  que  la  voix;  elle  est 
ordinairement  peu  fréquente. 

V expectoration  fait  défaut,  ou  bien  elle  est  constituée  par 
des  crachats  muco-purulents,  lorsque  l’abcès  s’est  ouvert 
spontanément  dans  le  larynx. 

La  dyspnée  suit  presque  immédiatement  l’enrouement.  Par¬ 
fois  elle  est  d'emblée  paroxystique,  et  le  malade  succombe  au 
premier  accès  de  suffocation,  sans  avoir  présenté  d’autres 
symptômes  que  la  douleur  laryngée  et  les  modifications  de  la 
voix.  C’est  l’histoire  du  malade  observé  parle  Dr  Sayre  (de  New- 
York).  —  Mais  ordinairement  la  dyspnée  est  d’abord  continue; 
les  accès  de  suffocation  ne  surviennent  que  vers  le  second  ou 
le  troisième  jour. 

Larespiration  est  pénible,  laborieuse  et  plus  fréquente  ;  la 
difficulté  porte  sur  l’inspiration,  tandis  que  l’expiration  reste 
libre . 


(1)  Tha  Lancet,  1869,  II,  p. 
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Là  gêne  respiratoire  s’accroît  rapidement  et  l’orthopnée  ne 
tarde  pas  à  se  montrer;  en  même  temps  l’inspiration  devient 
bruyante  et  fait  entendre  à  distance  une  sorte  de  cri  rauque, 
grave  et  prolongé,  connu  sous  le  nom  de  cornage.  L’expiration 
demeure  silencieuse,  ou  bien  elle  présente  un  bruit  laryngé 
plus  sourd,  moins  long  et  moins  bruyant.  Lorsque  lalaryngo- 
sténose  atteint  un  plus  haut  degré,  on  voit  apparaître,  à  chaque 
inspiration,  ces  dépressions  épigastrique  et  sus-sternale,  qu’on 
appelle  tirage  abdominal  et  tirage  cervical 

La  dyspnée  n’est  pas  seulement  continue,  elle  est  encore 
exaspérée  par  des  accès  de  suffocation  plus  ou  moins  fréquents 
et  d’une  intensité  effrayante,  auxquels  le  malade  craint  de 
succomber  et  qui  peuvent  nécessiter  la  trachéotomie  d’urgence. 

La  douleur  à  la  pression  du  cartilage  thyroïde,  la  raucité 
et  l’affaiblissement  de  la  voix,  les  phénomènes  de  laryngoslé- 
nose  ne  constituent  pas  les  seuls  caractères  du  phlegmon 
rétro-laryngé.  Il  existe  encore  constammentun  symptôme  d’une 
grande  valeur  séméiologique,  la  dysphagie.  La  difficulté  de  la 
déglutition  peut  être  absolue,  ou  bien  les  aliments  solides  ne 
passent  pas,  alors  que  les  liquides  sont  encore,  mais  pénible¬ 
ment,  avalés. 

Les  mouvements  de  déglutition  provoquent  une  violente 
douleur. 

Cette  dysphagie  n’a  pas  seulement  pour  causes  l’effacement 
des  gouttières  latérales  et  le  passage  du  bol  alimentaire  ;  elle 
dépend  encore  de  la  contraction  du  muscle  constricteur  infé¬ 
rieur  du  pharynx,  qui  rapproche  les  lames  du  cartilage  thy¬ 
roïde  et  qui  comprime  par  conséquent  la  région  enflammée. 

L’influence  de  cette  contraction  musculaire  est  importante  à 
connaître,  et  c’est  elle  que  l’on  peut  seule  invoquer  pour  expli¬ 
quer  la  dysphagie  si  intense,  qui  accompagne  aussi  les  abcès 
périlaryngiens,  d’après  'William' Stephenson. 

Autant  les  troubles  fonctionnels  sont  faciles  à  percevoir, 
autant  les  sympLômes  physiques  sont  difficiles  à  constater. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que,  dans  un  passage  où  il.  fait  évi¬ 
demment  allusion  à  la  laryngite  phlegmoneuse,  bien  qu’il  loca¬ 
lise  l’inflammation  dans  les  muscles  du  larynx  (in  musculo 
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albo  glottidis  et  simul  in  carnosis  et  claudendi  inservientibus), 
Boerhaave  ait  pu  conclure  sa  description,  d’ailleurs  très  com¬ 
plète,  des  troubles  fonctionnels,  en  disant  :  Estque  hæc,  sine 
signis  externis,  omnium  pessima  (1). 

Aujourd’hui,  bien  que  la  clinique  ait  à  sa  disposition  l'explo¬ 
ration  digitale  et  l'examen  laryngoscopique,  les  symptômes 
physiques  ne  sont  guère  mieux  connus.  Le  plus  souvent,  en 
effet,  la  crainte  de  provoquer  un  accès  de  suffocation  mortel 
empêche  le  médecin  de  recourir  à  ces  nouveaux  procédés  d’in¬ 
vestigation.  Il  se  contente  d’examiner  l’état  des  amygdales  ët 
de  l’isthme  du  gosier,  et  cet  examen  ne  lui  donne  que  des  ré¬ 
sultats  négatifs  ou  insignifiants. 

Cruveilhier  «  attache  une  grande  importance  à  l’inspection 
de  V épiglotte,  qu’on  peut  toujours  voir  en  partie  par  une  explo¬ 
ration  convenable  »,  —  en  faisant  faire  une  profonde  inspira¬ 
tion  — -  «  et  qui  révèle  par  son  état  de  rougeur,  de  pâleur  ou 
d’infiltration,  la  rougeur, la  pâleur  ou  l’infiltration  de  la  partie 
sus-gloltique  du  larynx,  aux  maladies  de  laquelle  elle  participe 
toujours  plus  ou  moins  ».  Quant  au  signe  de  Thuillier ,  il  est 
plus  difficile  à  acquérir  qu’on  ne  le  croit  communément  (2).  » 

L'examen  laryngoscopique  n’a  été  fait  dans  aucune  des  ob¬ 
servations  que  j’ai  réunies. 

Lés  dangers  de  cette  exploration  sont-ils  si  certains  et  si 
graves  qu’on  ne  doive  pas  y  recourir  avant  la  trachéotomie? 

Je  ne  le  crois  pas;  et  je.dois  faire  remarquer  ici  qu’il  existe 
aujourd’hui,  dans  la  science,  bon  nombre  d’observations,  pu¬ 
bliées  sûus  le  titre  d'abcès  des  replis  aryléno-èpiglottiques ,  où 
cet  examen  a  été  pratiqué  sans  inconvénient  et  où  l’ouverture 
dë  l’abcès  a  été  faite  par  la  voie  laryngée.  Tobold  (3)  écrit  même 
qu’il  fut  surpris  de  la  facilité  de  cet  examen.  Il  s’agissait,  il 
est  vrai,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  d’un  abcès  unilatéral.  Quoi 

(1)  Aphorismi  de  côgnoscendis  et  curandis  morbis.  Angina  inflamma- 
loria,  A  pli.,  802. 

:  (2)  Atlas  d’anat.  pathol.,  Mal.  du  larynx,  5°  liv.y  p.  3. 

(3) :  Tobold.  Larynx  absçesse,  ia  Be.rliner  Klinische  Wochenschrift,  1864, 
p.  39. 
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qu’il  en  soit,  après  la  trachéotomie,  il  n’y  a  plus  aucun  motif  de 
différer  l'exploration  laryngoscopique,  et  elle  devra  toujours 
être  faite. 

Un  caractère  important,  surtout  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  des  formes  primitives  et  secondaires  du  phlegmon  du  la¬ 
rynx,  c’est  le  développement  rapide  d’un  état  général  grave.  Le 
pouls  est  fréquent;  la  peau  brûlante;  le  malade  est  dans  un 
état  d’agitation  très  notable;  un  délire  de  paroles  et  même  d’ac¬ 
tion  a  été  plusieurs  fois  signalé.  Le  malade,  que  j’ai  vu  dans  le 
service  de  M.  Jaccoud,  est  le  seul  dont  la  température  ait  été 
prise.  Il  présenta  un  mouvement  fébrile conLinu;  la  température 
axillaire  oscilla  entre  39°  et  39“8. 

Le  phlegmon  rétro-laryngé  primitif  offre  une  marche  aiguë 
ou  même  suraiguë. 

La  suppuration  apparaît  très  rapidement,  et  elle  existait 
chez  un  malade  (obs.  de  Berger)  emporté  en  deux  jours.  Elle 
se  révèle  parfois  par  l 'œdème  du  cou  et,  si  l’abcès  s’ouvre  spon¬ 
tanément  dans  le  larynx,  par  un é  expectorationpurulente. 

Le  cas  de  Salomone  -Marino  excepté,  la  mort  a  étéla  terminai¬ 
son  constante  de  la  maladie;  elle  est  toujours  survenue  à  une 
époque  très  voisinedu  début, dansun  cas  même  avant  la  fin  du 
premier  jour  (obs.  du  Dr  Sayre).  La  mort  résulte  des  progrès 
de  l’asphv&ie,  d’un  accès  de  suffocation,  ou  bien  elle  arrive, 
pour  ainsi  dire  subitement,  au  moment  où  les  personnes  pré¬ 
sentes  s’y  attendent  le  moins.  Dans  le  cas  rapporté  par  le 
Dr  Miller  et  dans  celui  que  j’ai  moi-même  observé,  la  trachéo¬ 
tomie  n’a  pas  empêché  L’issue  fatale. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  parfois  un  contraste  re¬ 
marquable  entre  les  symptômes  et  les  lésions.  Pendant  la  vie, 
le  médecin  a  eu  toute  son  attention  concentrée  sur  les  accidents 
formidables  d’une  laryngosténose  suraiguë;  après  la  mort,  il 
est  tout  surpris  de  ne  trouver  qu’un  larynx  en  apparence  pres¬ 
que  normal.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  se  sont  affaissés 
en  partie;  la  muqueuse  laryngée  ne  présenle  que  des  modifica¬ 
tions  sans  importance;  l’isthme  du  gosier,  les  amygdales  et  le 
pharynx  sont  indemnes.  C’est  alors  seulement  qu’examinant 
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avec  plus  de  soin  le  larynx,  il  remarque  V effacement  des  sinus 
pyriforrnes. 

Toutefois  ce  contraste,  qui  existait  pour  le  sujet  que  j’ai  oh? 
serve  n’est  pas  constant;  dans  plusieurs  cas,  l'effacement  des 
gouttières  latérales  et  la  tuméfaction  inflammatoire  étaient  si 
potables  qu’ils  ne  pouvaient  échapper  à  un  examen  même  su¬ 
perficiel. 

Dans  toutes  les  observations  que  j’ai  pu  réunir,  le  phlegmon 
rétrovlaryngé  s’est  terminé  par  suppuration.  L’observation  pu¬ 
bliée  par  le  D1-  Sayre,  de  NewfYork,  fait  seule  exception,  Dans 
ce  cas  (a  mort  eut  lieu  moins  de  vingt-quatre  heures  après  le, 
début  des  accidents.  L’inflammation  phlegmoneuse  notait,  en- 
CQre  qu’à  sa  première  période,  et  il  existait  une  infiltration  gè- 
latiniforme  du  tissu  conjonctif  des  espaces  rétro-laryngés  droit 
et  gauche  (1). 

Mais  ordinairement  la  mort  est  moins  rapide*  et  les  globules 
de  p,us  ont  le  temps  de  se  produire  en  plus  grande  abondance.  . 

Le  pus  de  l’abcès  rétro-laryngé  primitif  est  jaune  verdâtre* 
crémeux  et  bien  lié  ;  il  présente,  en  un  mot,  tous  les  caractères 
du. pus  phlegmoneux,  Infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  celju? 
laire  et  parfois  aussi  entre  les  fibres  musculaires  qu’il  dissèque, 
le  pus  peut  encore  se  réunir  en  foyer.  L'infiltration  purulente 
a  pour  siège  tantôt  un  seul,  tantôt  les  deux,  espaces  rélro-, 
laryngés.  Au  pourtour  de  l’abcès,  qn  observe  une  infiltration 
gélaliniforme  du  tissu  conjonctif,  C’est  elle  qui  constitue  l’œ¬ 
dème  des  replis  aryténo-épiglottiques  et  glosso-épiglotliques, 
qui  accompagne  le  phlegmon  rétro-laryngé. 

Il  peut,  exister  encore  un  autre  foyer  purulent  dans  l’espace 
glosso-épiglotlique(2).  L’épiglotte  est  ordinairement,  épaissie, 
surtout  à  sa  face  antérieure,  et  elle  présente  une  injection  plus 
ou  moins  vive. 

La  muqueuse  qui  recouvre  les  parties  tuméfiées  n’offre  pas 


(lyVoir.  la  partie  anatomique  de  ce  mémoire  pour-  la  délimitation  de,  qej 
çqpaqea, 

(2)  Obs.  du  Dr  Miller. 
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d’autres  modifications  qu’une  rougeur,  en  général  plue  pro¬ 
noncée  dans  le  vestibule  de  la  glotte, 

Dans  un  seul  cas,  rapporté  par  Cruveilhier,la  muqueuse  des 
gouttières  latérales  offrait  plusieurs  points  de  sphaçèle.  G’est 
cette  observation  que  Türk  (1)  et  Ziemssen  (2)  citent  comme 
exemple  de  laryngite  phlegmoneuse  aiguë  diffuse.  Quelquefois, 
il  existe  à  la  surface  de  la  muqueuse  laryngée  un  orifice  d’où  la 
pression  fait  sourdre  du  pus. 

Les  cordes  vocales  sont  intactes. 

Les  ganglions  lymphatiques  situés  de  chaque  côté  du  larynx 
sont  parfois  rouges  et  tuméfiés.  Le  tissu  cellulaire  périlaryn-r 
gien  peut  présenter  les  traces  d’un  œdème  collatéral. 

Les  nerfs  du  larynx  n’ont  pas  été  examinés.;  il  aurait  été, 
sans  doute,  utile  de  le  faire.  Costallat,  dans  une  observation 
d’abcès  des  replis  aryténo-épiglotfiques(3),  rapporte  que  «  les 
nerfs  pneumogastriques  et  leurs  branches  sont  considérable¬ 
ment  augmentés  ;  le  récurrent  a  paru  doublé.  »  Graves  (4)  a 
signalé  un  fait  analogue. 

Dans  le  cas  ou  l’état  des  poumons  a  été  noté,  les  lésions 
étaient  celles  de  la  congestion  et  de  l’œdème  pulmonaires.  Chez 
le  sujet  que  j’ai  observé,  il  y  avait  en  outre  quelques  noyaux 
de  broncho-pneumonie,  disséminés  dans  les  lobes  inférieurs 
des  deux  poumons.  Ces  lésions  pulmonaires  présentent  beau7 
coup  de  ressemblance  avec  celles  qui  suivent  la  section  des 
pneumogastriques.  Il  importe  de  le  remarquer. 

Il  n’est  pas  toujours  facile,  même  à  l’autopsie,  de  distinguer 
l’abcès  primiLif  de  l’abcès  secondaire  du  larynx.  Dans  les  cas 
où  le  pus  est  sanieux  et  grisâtre,  où  les  cartilages  sont  cariés, 
nécrosés  en  partie  détruits,  le  caractère  secondaire  de  là  sup¬ 
puration  est  facile  à  reconnaître. 

Mais,  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  simple  dénudation  du  cricoïde  ou 
de  l’aryténoïde,  .il  est  presque  toujours  impossible  de  savoir 


(1)  Loc.  cit. 

(2)  Laryngitis  phlegmonosa,  in  Handbuch  der  specielien  Pathologie  and 
Thérapie,  IV,  1876,  p.  34.  • 

(3)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1829,  p.  10. 

(4)  Med.  ohir.  Trans. ,  1841,  et  Journal  l'Expérience,  1842, p.  110. 
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avec  certitude  si  l’inflammation  a  pris  naissance  dans  le  péri- 
chondre  ou  dans  le  tissu  conjonctif.  La  périchondrite  laryngée 
provoque  l’inflammationdu  tissu  cellulaire  voisin  ;  mais  à  son 
tour  le  phlegmon  du  larynx  peut  entraîner'  le  décollement  du 
périchondre,  et  ce  décollement  la  mort  du  cartilage. 

Le  doute  est  d’autant  plus  permis  dans  ces  cas,  que  la  même 
maladie  frappe  d'emblée,  tantôt  la  muqueuse,  tantôt  le  carti¬ 
lage,  tantôt  le  tissu  conjonctif  du  larynx. 

La  fièvre  typhoïde  en  est  un  exemple;  sans  doute,  elle  atteint 
d’ordinaire  primitivement  la  muqueuse  ou  bien  le  cartilage  et 
le  périchondre  (en  particulier  le  ericoïde)  ;  mais  elle  peut  aussi, 
comme  l’a-  montré  Chaumel  (1)  atteindre  tout  d’abord  le  tissu 
conjonctif  et  en  déterminer  la  suppuration,  les  cartilages  res¬ 
tant  intacts. 

Ces  faits  rendent  compte  des  divergences  d’interprétation; 
c’est  ainsi  que  Cruveilhier  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
homme,  convalescent  d’entérite  folliculeuse  aiguë,  qui  fut  em¬ 
porté,  en  huit  jours,  par  des  accidents  laryngés. 

A  l’autopsie  il  trouva  un  abcès  dans  l’épaisseur  du  repli 
ary-épiglottique  droit;  le  cartillage  aryténoïde,  dépouillé  de 
son  périchondre,  nageait,  pour  ainsi  dire,  dans  le  pus.  «  N’est- 
il  pas  évident,  ajoute  Cruveilhier,  que  l’inflammation  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  a  entraîné  le  décollement  du  péri¬ 
chondre  et  que  ce  décollement  a  entraîné  la  mort  du  car¬ 
tilage  (1).  » 

En  présence  dé  ces  difficultés  d’interprétation,  j’ai  dû  sys¬ 
tématiquement  éliminer  toutes  les  observations  d’abcès  aigus 
du  larynx  avec  lésions  cartilagineuses. 

Je  n’ai  fait  d’exception  que  pour  le  cas  publié  par  M.  Wan- 
nebroucq,  et  cela  pour  des  motifs  que  j’ai  précédemment 
exposés. 

Voilà  pourquoi  l 'intégrité  du  squelette  cartilagineux  semble, 
à  la  lecture  de  mes  observalions,  un  fait  constant  dans  le  phleg¬ 
mon  rétro-laryngé  aigu  primi tif.  . 


(1)  Des  complications  laryngées  de  la  fièvre  typhoïde,  th.  de  Paris,  1877. 

(2)  Dict.  de;mèd.  et  chir.  prat.,  1834,  t.  XI,  p.  41. 
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2°  Diagnostic.  —  «  Reconnu,  dès  son  début  et  ouvert  de 
bonne  heure,  l’abcès  réLro-pharyngien  aigu  n’entraîne  point 
avec  lui  un  pronostic  grave...  Lorsqu’au  contraire,  le  véritable 
caractère  des  accidents  et  la  nature  de  la  maladie  sont  mécon¬ 
nus,  la  mort  estpour  ainsi  dire  inévitable  (1).  » 

Cette  observation  peut,  j’en  suis  convaincu,  s’appliquer  à 
l’abcès  rétro-laryngé;  elle  fait  bien  comprendre  l’importance  du 
diagnostic  différentiel  de  cette  affection.  «  Tout  se  tient  si  étroi¬ 
tement  en  médecine  que  chaque  progrès  dans  le  diagnostic 
local  de  la  lésion  ouvre  la  voie  à  un  progrès  correspondant 
dans  la  thérapeutique  (Maurice  Raynaud)  (2).  » 

Il  faudrait  faire  un  examen  bien  incomplet  de  son  malade 
pour  confondre  le  phlegmon  rétro-laryngé  avec  certaines  autres 
affections  du  larynx,  comme  le  spasme  de  la  glotte,  la  laryn¬ 
gite  striduleuse,  les  corps  étrangers,  les  polypes,  la  paralysie 
des  muscles  du  larynx,  simple  ou  consécutive  à  la  compression 
du  récurrent  par  un  anévrysme  de  l’aorte.  Le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  ne  me  semble  donc  à  faire  qu’avec  les  phlegmons  du 
cou,  le  croup  et  la  périchondrite  laryngée. 

Phlegmons  postérieurs  du  cou.  — La  confusion  n’est  évidem¬ 
ment  possible  qu’avec  les  abcès  rétro-pharyngiens  idiopathi¬ 
ques  à  marche  aiguë.  La  dysphagie  et  la  dyspnée  continue  peu¬ 
vent,  surtout  si  la  suppuration  laryngée  détermine  l’œdème 
du  cou,  faire  croire  à  un  abcès  rétro-pharyngien. 

L’absence  de  toute  tumeur  appréciable  dans  l’arrière-gorge 
ne  suffirait  pas,  en  pareille  circonstance,  à  faire  éviter  l’erreur; 
elle  pourrait  même  la  confirmer  et  conduire  à  localiser  l’abcès 
dans  la  portion  inférieure  du  pharynx.  Mais,  si  l’on  lient 
compte  du  siège  de  la  douleur  au  niveau  du  larynx,  de  son 
augmentation  par  la  pression  sur  les  lames  du  cartilage  thyroïde 
et  surtout  de  la  raucité  particulière  de  la  voix  qui  l’accom¬ 
pagne,  le  diagnostic  sera  possible  ;  ces  symptômes  n’existent 
pas  dans  l’abcès  rétro-pharyngien.  Le  mode  de  succession  des 

(1)  Çhassaignac.  Traité  de  la  suppuration,  II,  p.  172. 

(2)  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  1875,  t.  XXI.  art.  Maladie. 
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phénomènes  pourra  encore  faciliter  la  distinction:  la  dyspha¬ 
gie  est  le  caractère  initial  de  l’abcès  rétro-pharyngien,  et  l’en¬ 
rouement,  celui  de  l’abcès  rétro-laryngé. 

Je  crois  utile  d’appeler  l’attention  sur  un  phénomène  normal 
dont  la  disparition,  dans  l’abcès  rétro-pharyngien,  peut  sans 
doute  aider  le  diagnostic  topographique  de  la  suppuration. 
Lorsqu’on  saisit  le  cartilage  thyroïde  et  qu’on  lui  imprime  des 
mouvements  de  latéralité,  on  détermine  le  frottement  de  ses 
bords  postérieurs  contre  la  colonne  vertébrale. 

Ce  frottement  thyro -vertébral,  qu’il  est  facile  de  constater 
sur  soi-même,  est  plus  appréciable  pendant  la  flexion  que  pen¬ 
dant  l’extension  de  la  tête.  Il  indique  immédiatement  la  laxité 
normale  du  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien  et  il  me  paraît 
rationnel  de  supposer  sa  disparition  dans  l’inflammation  de  ce 
tissu.  La  recherche  du  frottement  thyro-vertébral  a  donc  une 
certaine  importance. 

Phlegmons  antérieurs  du  cou.  —  Lorsque  le  phlegmon  est 
superficiel,  la  tuméfaction,  la  rougeur  et  la  chaleur  de  la  ré¬ 
gion  font  immédiatement  reconnaître  la  cause  première  des 
accidents  laryngés.  Aussi  le  diagnostic  est-il  surtout  à  faire 
avec  les  phlegmons  profonds,  en  particulier  avec  ceux,  assez 
rares  d’ailleurs,  qu’on  a  décrits  sous  les  noms  d’abcès  périlaryn- 
giens  et  d’abcès  péritrachéaux. 

Graves  a  publié  une  observation  très  curieuse  à' abcès  rdtro- 
trachèal  aigu(  1),  son  malade  succomba  le  quatrième  jour,  après 
un  accès  de  convulsions.  Dans  ce  cas,  la  dyspnée,  la  dysphagie 
existaient  tout  comine  dans  un  abcès  rétro-laryngé, 

Mais  il  n’y  avait  ni  toux,  ni  sifflement  respiratoire  ;  la  dou¬ 
leur  siégeait  au-dessus  du  sternum,  la  région  intermastoï¬ 
dienne  présentait  une  tension  sans  oedème  ni  rougeur  due  sans 
doute  à  la  projection  antérieure  de  la  trachée;  enfin,  par  suite 
de  l’irritation  des  muscles  sterno-cléïdo-mastoïdiens,  la  tête 
était  fléchie  et  le  menton  rapproché  de  la  poitrine;  tout  mouve¬ 
ment  d’extension  de  la  tête  était  douloureux.  Ce  sont  là  autant 


(1)  Med.  ohir.  Trçffis., 1831,  et  Journal  rtfixpérience,  1842,  p.  11Q. 
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de  caractères  qui  suffiraient,  en  pareille  circonstance,  pour  at¬ 
tribuer  à  leur  véritable  cause  la  dypsnée  et  la  dysphagie. 
Détail  à  noter  :  Graves,  à  l’autopsie,  trouva,  au  milieu  de  l’ab¬ 
cès,  le  nerf  récurrent  plus  développé  qu’à  l’ordinaire  et  de  cou¬ 
leur  rougeâtre.  D’où  il  intitule  son  observation  :  altération  du 
nerf  laryngé  récurrent  dans  un  cas  d'abcès  derrière  la,  trachée. 

En  1879,  un  médecin  d’Edimbourg,  William  Stephenson,  a 
fait  connaître  sous  le  litre  d’abcès  du  larynx  simulant  le  craup^ 
trois  cas  mortels  qu’il  observa  chez  des  enfants  (le  plus  âgé  avait 
4  ans),  à  la  suite  de  la  scarlatine,  de  la  variole  et  d’une  adénite 
cervicale  (1). 

L’autopsie  montra  que  l’abcès  occupait  la  face  externe  du 
cartilage  thyroïde.  Qu’il  s’agisse  ici  d’une  périchondrite  thy¬ 
roïdienne  externe  ou  d’un  véritable  phlegmon  périlaryngien, 
peu  importe,  les  éléments  du  diagnostic  sont  les  mêmes  dans 
l’un  et  dans  l’autre  cas. 

D’après  William  Stephenson,  deux  caractères,  une  dysphagie 
intense  et  une  toux  assez  sonore,  quoique  voilée,  permettent 
surtout  d’éliminer  l’idée  du  croup. 

Mais  sucette  maladie  offre  quelque  ressemblance  avec  la  laT 
ryngite  diphthéntique,  elle  n’en  a  pas  moins  avec  le  phlegmon 
rétro-laryngé.  Ici,  la  gêne  de  la  déglutition  perd  sa  valeur 
diagnostique;  mais  la  toux  conserve  la  sienne.  Eu  outre,  la 
palpation  de  la  région  extérieure  du  larynx  vient  confirmer 
l’hypothèse  d’une  laryngosténose  d’origine  extra-laryngée. 
D’après  Ziemssen  (2)  dans  la  périchondrite  thyroïdienne  ex¬ 
terne,  il  existe  outre  la  douleur,  une  tuméfacLion  de  là  région 
atteinte. 

Que  cette  tuméfaction  soit  diffuse  ou  limitée  à  une  seule  lame 
du  cartilage  thyroïde,  elle  n’en  produit  pas  moins  une  déforma¬ 
tion  appréciable  de  la  face  externe  du  larynx,  qui  manque  dans 
le  phlegmon  rétro-laryngé.  Le’ malade  que  j’ai  observé  pré-* 


(1)  On  abscess  ol  the  larynx  simulatuig  croup,  Edimbourg  medical  Jour¬ 
nal,  1879,  part.  I,  p.  312. 

(2j  Perichondiitia  laryngia,  in  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Thérapie,  IV,  1876,  p.  342. 
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senta,  il  est  vrai,  un  œdème  notable  du  cou,  mais  cette  défor¬ 
mation,  bien  loin  d’être  initiale,  fut  nettement  postérieure  aux 
accidents  laryngés. 

Périchondrite  laryngée.  —  Ziemssen,  dans  le  même  article, 
signale  encore  la  possibilité  d’une  inflammation  limitée  au  pé- 
richondre  de  la  face  interne  du  cartilage  thyroïde  ( périchondrite 
thyroïdienne  interné).  Dans  un  cas  semblable,  il  serait  évidem¬ 
ment  impossible  de  savoir  si  l’abcès  est  redevable  de  son  ori¬ 
gine  à  une  périchondrite  plutôt  qu’à  un  phlegmon  rétro-laryngé 
primitif. 

Toutefois  il  faut  bien  le  reconnaître,  cette  incertitude  aurait 
peu  d’importance,  l’indication  formelle  étant  dans  les  deux  cas 
d’évacuer  la  collection  purulente. 

La  même  incertitude  existe,  dans  ces  cas,  très  rares  d’ailleurs, 
de  périchondrite  et  de  chondrite  primitives  de  l’aryténoïde  et 
ducricoïde,  comme  Merklen  en  a  rapporté  un  exemple  (1). 

Lorsque  cette  maladie  est  secondaire,  toute  confusion  est 
impossible.  L’évolution  est  ordinairement  lente  et  chronique; 
la  fièvre  manque;  le  malade  présente  déjà  depuis  longtemps 
des  troublés  vocaux,  lorsque  les  accidents  de  la  laryngosténose 
prennent  une  grande  intensité.  Ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le 
phlegmon  rétro-laryngé  aigu  primitif. 

Croup. — La  dyspnée,  les  accès  de  suffocation,  les  caractères 
de  la  voix  et  de  la  toux  pourraient  faire  prendre  un  phlegmon 
rétro-laryngé  aigu  primitif  pour  une  laryngite  diphthéritique. 
Le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  enfant;  il  n’est  possible  qu’à  la  condition  de  faire  une 
analyse  exacte  de  tous  les  symptômes. 

Dans  le  croup,  il  n’y  a  ni  dysphagie  intense,  ni  douleur  vive 
provoquée  par  la  pression  du  cartilage  thyroïde.  Si,  comme  il 
arrive  presque  toujours,  l’isthme  du  gosier  et  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  sont  tapissés  par  les  fausses  membranes  ca¬ 
ractéristiques,  la  difficulté  disparait  évidemment. 


(1)  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Paris,  1880,  p  26. 
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Variétés  de  laryngite  phlegmoneuse. —  Ce  sont  encore  la  dys¬ 
phagie  et  les  caractères  de  la  voix  et  de  la  toux  qui  permettent 
de  distinguer  entre  elles  les  diverses  variétés  du  phlegmon 
aigu  du  larynx. 

Dans  la  variété  sousglottique,  la  dysphagie  fait  défaut;  l’exa¬ 
men  laryngoscopique  montre  l’intégrité  de  la  partie  supérieure 
du  larynx  et  la  coloration  normale  de  l’épiglotte  (1), 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  avec  cette  autre  variété  que 
Vidal  (de  Cassis)  et  Sestier  ont  appelé  phlegmon  thyro-hyoïdien 
et  à  laquelle  appartiennent  presque  toutes  les  observations  de 
brûlures  du  larynx. 

L’inflammation  siège  alors  dans  l’espace  compris  entre  l’épi¬ 
glotte,  la  base  de  la  langue  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 
Le  phlegmon  rétro-laryngé  provoque  souvent  un  œdème  colla¬ 
téral  de  cette  région  ;  à  son  tour,  l’abcès  thyro-hyoïdien  s’ac- 
compagneordinairementde  l’œdème  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques.  Delà,  la  difficulté  du  diagnostic,  d’autant  plus  grande 
que  les  deux  variétés  peuvent  exister  simultanément. 

La  présence  d’une  tension  anormale  ou  même  d’une  tumé¬ 
faction  de  l’espace  thyro-hyoïdien,  l’exploration  digitale  des 
replis  glosso-épigloltiques  permettront  de  reconnaître  l’existence 
d’un  phlegmon  thyro-hyoïdien. 

En  outre,  il  y  a  le  plus  souvent  une  tuméfaction  et  une  rou¬ 
geur  vive  des  piliers  du  voile  du  palais. 

Berger,  dans  l’observation  qu’il  rapporte,  signale  des  vomis¬ 
sements  qui  appartiennent  sans  doute  à  la  symptomatologie  du 
phlegmon  glosso-épiglottique  et  qui  s’expliquent  par  l’irritation 
du  rameau  lingual  du  nerf  pneumogastrique. 

Ces  caractères  suffisent  pour  diagnostiquer  le  phlegmon 
thyro-hyoïdien  ;  mais  ils  n’autorisent  pas  à  affirmer  l’absence 
d’un  abcès  rétro-laryngé,  à  moins  qu’il  n’y  ait  aucune  raucité 
de  la  voix. 

Quant  aux  observations  publiées  sous  le  titre  d 'abcès  des 


(1)  Gibb.  Inflammatory  œdema  of  the  larynx,  entirely  confined  to  the  sub- 
glottic  région  wi  thin  the  ring  of  the  cricoïd  cartilage,  in  The  Lancet,  1869, 
il,  p.  338.  ' 
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replis  ary-épig  lot  tiques,  il  est  fort  probable  qu’elles  appartien¬ 
nent  à  la  variété  rétro-laryngée  du  phlegmon  du  larynx.  Il  y  a 
dans  les  deux  cas  similitude  de  symptômes,  et  l’espace  inter¬ 
médiaire  aux  replis  aryténo-épiglottiques  et  pharyngo-épiglot- 
tiques  est  si  faible,  qu’il  est  difficile  de  concevoir  la  persistance 
des  gouttières  latérales,  dans  ces  abcès  ary-épiglottiques. 

Il  est  regrettable  que  ces  observations  où  l’examen  laryngo- 
Scopique  a  presque  toujours  été  fait,  ne  fournissent  aucun  ren¬ 
seignement  sur  l’état  des  fosses  hyoïdiennes.  Celte  lacune  m’a 
empêché  de  les  utiliser. 

Si  les  deux  abcès  ont  en  réalité  le  même  siège,  il  faut  admet¬ 
tre  que,  comme  l’abcès  rétro-pharyngien,  l’abcès  rétro-laryngé 
est  le  plus  souvent  unilatéral. 

C’est  avec  intention  que  j’ai  omis  le  diagnostic  différentiel  de 
l 'œdème  de  la  glotte  et  du  phlegmon  rétro -laryngé. 

L’œdème  de  la  glotte  n’est-  pas  une  espèce  morbide,  mais  un 
symptôme  commun  à  plusieurs  maladies,  et,  comme  tel,  il 
appartient  à  la  symptomatologie  du  phlegmon  rétro-laryngé 
aigu  primitif.  Il  en  constitue  le  caractère  le  plus  saillant,  et 
j’aurais  pu  exposer  ce  qui  a  trait  au  diagnostic  en  le  prenant 
comme  point  du  départ.  L’examen  négatif  des  amygdales,  de 
l’isthme  du  gosier  et  du  plancher  de  la  bouche,  l’absence  d’éry¬ 
sipèle  de  la  face  et  de  phlegmon  du  cou  permettent  de  localiser 
dans  le  larynx  la  cause  de  cet  œdème. 

L’existence  delà  dysphagie  élimine  l’abcès  sous-glottique  ; 
enfin  la  raucité  et  l’extinction  de  la  voix,  le  début  brusque  des 
accidents  chez  un  sujet  indemne  jusque-là  de  toute  affection 
du  larynx,  conduisent  à  l’idée  d’un  phlegmon  rétro-laryngé 
aigu  primitif. 

Quant  à  l’œdème  simple  ou  proprement  dit  du  larynx,  il  n’est 
pas  possible  de  le  confondre  avec  l’abcès  rétro-laryngé  pri¬ 
mitif.  Jusqu’à  présent  l’infiltration  purement  séreuse  des  replis 
ârÿ-épiglottiques  n’a  été  signalée  quedans  le  mal  de  Brightet  la 
convalescence  de  la  scarlatine. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait,  outre  l’œdème  de  la  glotte, 
une  anasarque  ;  et  ce  phénomène,  joint  à  la  notion  d’une  scar¬ 
latine  antérieure,  suffit  amplement  au  diagnostic  différentiel. 
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Dans  les  faits  communiqués  par  Pauvel  (1)  l’œdème  a  été- 
symptomatique  d’une  albuminurie  ;  il  s’accompagnait  d’en- 
roüement,  de  dysphonie  et  même  d'aphonie. 

Mais  l’évolution  des  accidents  avait  été  moins  rapide  ;  de 
plus  il  n’y  avait  ni  fièvre,  ni  toux,  ni  douleur  laryngée. 

En  résumé,  le  diagnostic  du  phlegmon  rétro-laryngé  aigu 
primitif  repose  principalement  sur  l’apparition  presque  simul¬ 
tanée  de  fièvre,  de  douleur  laryngée,  de  faiblesse  et  de  raucité 
delà  voix  et  de  la  toux,  de  laryngosténose  et  de  dysphagie, 
chez  un  individu  exempt  jusqu’alors  de  toute  laryngopathie  et 
ne  présentant  actuellement  aucune  affection  du  pharynx  ni  du 
cou. 

Isolé,  chacun  de  ces  phénomènes  est  sans  valeur  ;  réunis,  ils 
forment  un  syndrome  vraiment  caractéristique  et  par  son  en¬ 
semble  et  par  la  rapidité  de  son  évolution. 

3°  Traitement.  —  Mon  seul  but  est  d’indiquer  ici  les  moyens 
qui  paraissent  les  plus  propres  à  donner  la  guérison. 

La  première  indication  à  remplir,  c’est  évidemment  de  favo¬ 
riser,  autant  qu’il  est  possible,  la  résolution  du  phlegmon  post¬ 
laryngien.  Pour  la  remplir  on  peut  avoir  recours  aux  saignées 
locales  et  générales,  aux  révulsifs,  au  mercure,  au  tartre  stibié, 
etc. 

Cruveilhier  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  sui¬ 
vantes:  «  Sous  le  rapport  thérapeutique  je  ne  saurais  trop  re- 
«  commander  la  médecine  la  plus  perturbatrice  possible.  Ap¬ 
ec  pelé  pour  un  cas  de  ce  genre  qui,  après  un  jour  d’incubation 
w  présenta  de  suite  une  suffocation  imminente,  à  la  manière 
«  du  croup,  je  pratiquai  une  large  saignée,  immédiatement 
«  après  quarante  sangsues  autour  du  col,  à  la  chute  desquelles 
o  je  prescrivis  quatre  grains  de  tartre  stibié.  La  suffocation,  qui 
«  avait  résisté  aux  évacuations  sanguines,  cessa  immédiate- 
«  ment  après  les  vomissements  et  les  selles  abondantes  que 
«  provoqua  l’émétique.  » 

Valleix  cité  deux  cas  d’œdème  de  la  glotte  également  guéris 


(1)  Acte  du  congrès  médical  de  Rouen,  1863. 
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par  l’administration  du  tartre  stibié.  «  L’émétique  provoqua 
des  vomissements  répétés,  sous  l’influence  desquels  la  malade 
éprouva  un  sentiment  de  faiblesse,  mais  en  même  temps  une 
plus  grande  facilité  de  respirer  (1).  » 

Yidal  (de  Cassis)  conseille  aussi  de  recourir  au  même  traite¬ 
ment,  avant  de  faire  la  laryngotomie.  Il  cite  à  l’appui  trois  cas 
de  guérison.  Dans  les  faits  de  Valieix  et.  de  Vidal  des  révulsifs 
furent  appliqués  en  même  temps  à  la  partie  antérieure  du  cou 
et  à  la  face  interne  des  cuisses. 

«  Il  faut,  dit  Vidal,  que  les  vésicatoires  soient  nombreux, 
grands  et  appliqués  tous  en  même  temps  (2).  » 

Ces  faits  établissent  l’efficacité  du  tartre  stibié  joint  aux  vési¬ 
catoires.  D’autres  observations  montrent  d’ailleurs  le  peu  de 
succès  obtenu  par  l’emploi  seul  des  révulsifs  ou  des  sai  • 
gnées. 

Le  Dr  P.  Bevan  conseille  de  traiter  ainsi  les  brûlures  du' 
larynx,  lesquelles  constituent  une  variété  du  phlegmon  du 
larynx. 

Il  commence  par  administrer  un  vomitif,  suivi  d’un  lavement- 
purgatif;  puis  il  fait  appliquer  un  petit  nombre  de  sangsues  au 
bord  supérieur  du  sternum.  Il  répète  l’application  des  sangsues 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  si  les  forces  du  malade  le  per¬ 
mettent;  cette  saignée  locale  apporte  un  soulagement  momen¬ 
tanée  et  donne  au  mercure  le  temps  d’agir.  C'est  le  calomel 
que  Bevan  prescrit  à  la  dose  de  deux  grains  (il  s’agissait  d’en¬ 
fants  dont  le  plus  âgé  avait,  trois  ans).  Dès  que  l’estomac  est 
remis  de  l’effet  du  vomitif,  il  répète  cette  dose  de  demi-heure 
en  demi-heure  jusqu’à  production  des  effets  du  mercure. 

L’apparition  de  garde-robes  vertes  a  coïncidé,  dans  chaque 
cas,  avec  l’amélioration  des  symptômes  ;  dans  tous,  la  guérison 
a  été  obtenue. 

«  Le  mercure  a  été  loué  par  les  uns,  critiqué  par  les  autres. 
Sans  doute,  si  on  l’administre,  comme  on  le  fait  généralement, 
à  la  dose  de  deux  grains  toutes  les  trois  heures,  le  malade  suc- 


(1)  Mémoires  de  l'Académie  de  méd.,  1845,  XI,  p.  178. 

(2)  Pathologie  externe,  5e  éd.,  III,  p.  734. 
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combera  avant  que  les  effets  aient  eu  le  temps  de  se  produire. 
Mais,  s’il  est  donné  à  la  dose  d’un  ou  deux  grains  de  demi- 
heure  en  demi-heure,  ses  effets  se  produiront  en  un  temps  ex¬ 
trêmement  court,  surtout  si  l’on  y  ajoute  des  frictions  mercu¬ 
rielles  sur  une  étendue  considérable  de  la  surface  du  corps. . . 
Dans  les  cas  dont  il  est  présentement  question  les  gardes-robes 
se  sont  manifestées,  huit  heures  seulement  après  l’adminis¬ 
tration  de  la  première  dose  de  calomel  ;  «  dans  les  autres  en  un 
laps  de  temps  qui  a  varié  entre  dix-huit  et  vingt-quatre  heu- 
res... Les  quatre  cas  que  je  publie  aujourd’hui  étaient  ample¬ 
ment  assez  graves  pour  justifier  l’opération.  La  respiration 
striduleuse,  la  face  bouffie  et  pâle,  les  pupiles  immobiles,  le 
pouls  rapide  et  faible,  les  poumons  congestionnés,  la  peau 
froide,  l’épiglotte  dure  et  tuméfiée,  le  coma  commença  ;  tous 
ces  symptômes  étaient  certainement  tout  aussi  sérieux  que  je 
les  ai  vus  dans  beaucoup  d’autres  cas  où  la  trachéotomie  a 
été  faite,  sans  succès,  par  moi-même  ou  par  d’autres  chirur¬ 
giens  (1).  » 

Aussi  le  Dr  Philip  Bevan  est-il  d’avis  que  le  traitement 
antiphlogistique ,  s’il  est  institué  assez  promptement,  sera 
beaucoup  plus  avantageux  que  la  trachéotomie. 

En  résumé ,  la  marche  extrêmement  rapide  de  la  maladie  ne 
laisse  qu’un  petit  nombre  d’heures  pour  agir.  Le  médecin  doit 
donc  s’adresser  à  des  médicaments  à  action  prompte  et  éner¬ 
gique,  et  appliquer  en  même  temps  des  révulsifs,  pour  donner 
à  ces  médicaments  le  temps  de  produire  leur  effet.  Tels  sont 
les  principes  des  méthodes  de  traitement  que  je  viens  d’indi¬ 
quer. 

Le  tartre  stibié,  prescrit  à  hautes  doses;  à  doses  fortement 
évacuantes,  comme  l’a  fait  Cuveilhier,  me  paraît  préférable  au 
calomel,  son  action  est  plus  rapide.  En  pareille1  circonstance  je 
lë  doniierais,  suivant  les  règles  formulés  par  M.  le  professeur 
Jaccoud  pour  lé  traitement  de  la  péricardite  rhumatismale  ai¬ 
guë,  et  d’autres  affections,  c’est-à-dire  à  la  dose  à&  vingt,  trente 


(1)  Voir  plus  de  détails,  Lublin  Quarterly  Jôurn,  ofmel.  sc:,  feV.  18Ô0 
ou  bien  la  traduction  de  l'Union  méd.,  1860,  p. 

T.  150. 
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ou  quarante  centigrammes  dans  une  potion  gommeuseordinaire 
à  prendre  par  cuillerées  à  bouche  d’heure  en  heure.  Après 
quelques  cuillerées,  parfois  dès  la  seconde,  des  vomissements 
et  desselles  abondantes  apparaissent.  Lorsque  l’action  du  Lar- 
tre  stibié  est  épuisée,  le  malade  boit,  en  une  ou  plusieurs  fois, 
une  potion  cordiale  additionnée  ou  non  d’alcool. 

Bien  des  médecins,  je  le  sais,  n’osent  pas  prescrire  l’éméti¬ 
que  à  hautes  doses.  Pendant  mon  externat,  j’ai  vu  souvent 
M.  le  professeur  Jaccoud,  donner  ainsi  le  tartre  stibié,  et  ja¬ 
mais  le  moindre  accident  n’est  survenu.  Aussi  n’hésiterais-je 
pas  à  le  prescrire  de  cette  manière,  surtout  dans  une  maladie 
aussi  grave  que  le  phlegmon  rétro-laryngé  aigu  primitif. 

Mais,  si  le  médecin  n’est  appelé  que  tardivement,  alors  que 
les  accidents  de  laryngosténose  sont  parvenus  au  point  que  le 
temps  manque  pour  recourir  au  traitement  antiphlogistique, 
l'indication  de  la  trachéotomie  est  formelle  ;  c’est  le  seul  moyen 
d’empêcher  une  mort  immédiate, 

Après  cette  opération  le  médecin  n’a-t-il  plus  rien  à  faire?  Je 
ne  le  crois  pas.  La  trachéotomie  a  été  pratiquée  sans  succès 
dans  deux  cas  d’abcès  rétro-laryngé  :  dans  l’un,  les  accès  de 
suffocation  se  sont  reproduits  après  l’opération. 

L’obstacle  qu’opposent  à  la  respiration  les  bourrelets  ary-épi- 
glottiques  ne  suffit  donc  pas  à  expliquer  la  gravité  du  phlegmon 
rétro-laryngé. 

L’irritation  inflammatoire  des  nerfs  du  larynx,  si  nombreux 
dans  la  loge  rétro-laryngée,  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
et  cette  hypothèse  pourrait  invoquer  en  sa  faveur  les  casdeCos- 
talat  et  de  Graves.  D’autre  part,  l’infiltration  et  la  congestion 
des  poumons  persistent  et  la  trachéotomie  n’améliore  nulle¬ 
ment  l’état  de  ces  viscères. 

Quoiqu’il  en  soit,  une  conséquence  pratique  d’une  haute  im¬ 
portance  résulte  de  ces  insuccès.  11  faut  profiter  du  calme  mo¬ 
mentanée  qui  suit  la  trachéotomie,  pour  faire  l’examen  laryn- 
goscopique,  et  ouvrir,  s’il  y  a  lieu,  l’abcès,  par  la  voix  laryngée 
ou  bien  par  la  laryngotomie. 

Evacuer  le  pus  est  une  indication  formelle  qui  persiste  même 
après  la  trachéotomie. 
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Conclusions. 

1°  Le  phlegmon  rélro-laryngé  aigu  primitif  est  constitué  par 
l’inflammation  du  tissu  conjonctif  situé  sous  les  gouttières  la¬ 
térales  du  larynx  ( espace  rèlro-laryngé). 

2°  li  a  pour  syndrome  caractéristique  l’apparition  presque  si¬ 
multanée  de  fièvre,  de  douleur  laryngée,  de  faiblesse  et  derau- 
citédela  voix,  et  de  Ifdoux,  de  laryngosténose  et  de  dysphaiiç 
chez  un  individu  exempt-jusqu’alors  de  toute  laryngopathie  et 
ne  présentant  actuellement  aucune  affection  du  pharynx  ni  du 
cou. 

3°  Lorsqu’on  saisit  le  cartilage  thyroïde  et  qu’on  lui  imprime 
dus  mouvements  de  latéralité,  on  perçoit  à  l’état  normal  le 
frottement  de  ses  bords  postérieurs  contre  la  colonne  vertébrale. 
Ce  frottement  ihyro-vertébral  doit  disparaîtredansl’abcès  rétro- 
pharyngien  et  persister  dans  l’abcès  rélro-laryngé,  d’où  l’im¬ 
portance  de  sa  recherche. 

4°L’obslacle  apporté  à  la  respiration  par  l’œdème  concomi¬ 
tant  de  la  glotte,  n’explique  pas  suffisamment  la  gravité  du 
phlegmon  rétro-laryngé.  L’irritation  inflammatoire  des  nerfs 
du  larynx,  si  nombreux  dans  la  loge  retro-laryngée,  doit  entrer 
en  ligne  de  compte. 

5°  Le  meilleur  traitement  paraît  être  l’administration  du  tar¬ 
tre  stibié  à  hautes  doses  jointe  à  l’application  de  larges  et  nom¬ 
breux  vésicatoires.  Si  la  trachéotomie  doit  être  faite  d’urgence, 
il  faut  se  souvenir  que  l’indication  d’évacuer  le  pus  persiste, 
même  après  cette  opération. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ŒDÈME  MALIN 
DES  PAUPIÈRES 
Par  le  D*  DUBUJÀDOUX, 

Médecin-major  de  2e  classe. 

On  lira  à  la  fin  de  ce  travail  et  à  titre  de  pièces  justificatives 
les  observations  sur  lesquelles  repose  notre  description.  Ace 
propos,  je  dois  remercier  MM .  Chipault  et  Bréchemier  de  la  géné¬ 
rosité  avec  laquelle  ils  m’ont  ouvert  leurs  services  et  de  l’auto- 
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risation  qu’ils  m’ont  donnée  d’utiliser  à  mon  heure  les  faits  que 
j’avais  pu  observer  chez  eux. 

L’œdème  malin  des  paupières  a  été  décrit  pour  la  première 
fois  par  Bourgeois  (d’Etampes),  en  1843.  Guipon  (de  Laon) 
Raimbert  de  (Ghâteaudun)  ont  ajouté  peu  de  chose  à  cette  des¬ 
cription.  Raimbert  généralise  cependant  l’œdème  malin  comme 
type  clinique  et  fait  observer  qu’il  peut  se  montrer  sur  une 
région  quelconque  du  corps. 

Il  n’est  pas  besoin  de  discuter  aujourd’hui  sur  l’origine  et  la 
nature  de  la  maladie,  des  inoculations  ont  été  pratiquées  par 
divers  observateurs  et  par  nous-même  (obs.  II)  ;  l’œdème  malin 
des  paupières  est  bien  une  forme  de  la  maladie  bactéridienne  et 
ce  sera  toujours  la  gloire  de  Bourgeois  (d’Elampes)  d’avoir  su, 
au  seul  nom  de  la  clinique,  réunir  l’œdème  malin  des  paupières 
au  groupe  des  pustules  malignes. 

Déjà  Raimbert  (de  Cbâteaudun)  pensaitque  toutes  les  variétés 
delà  pustule  maligne  différaient  entre  elles  par  le  seul  mode 
d’inoculation.  C’est  aussi  notre  avis. 

«  La  pustule  maligne,  dit  cet  auteur,  est  d’autant  plus  petite, 
d’autant  plus  dangereuse  qu’elle  siège  dans  un  endroit  où  la 
peau  est  moins  épaisse.  »  La  limite  sera  naturellement  l’œdème 
malin. 

Lorsque  l’inoculation  se  fait  dans  l’épaisseur  même  du  derme, 
à  sa  surface,  la  bactéridie  insérée  dans  un  tissu  dense,  exerce 
d’abord  un  travail  local,  et  vivant  aux  dépens  de  ce  tissu,  elle  y 
provoque  une  nécrobiose  limitée. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  à  mailles  larges,  commu¬ 
niquant  facilement  entre  elles,  riches  en  sucs,  la  bactéridie 
peut  évoluer  sans  avoir  d’action  directe,  sur  le  tissu,  elle  proli¬ 
fère  plus  facilement. 

Plus  le  derme  sera  épais,  et  plus  le  microbe  mettra  de  temps 
avant  d’arriver  au  tissu  sous-cutané,  et  d’autant  plus  le  pre¬ 
mier  travail  sera  considérable. 

Si  la  peau,  au  contraire,  est  excessivement  mince,  comme  à 
la  paupière,  dès  l'inoculation,  la  bactéridie  tombera  dans  le 
tissu  cellulaire,  l’élape  dermique,  sera  supprimée  et  l’œdème 
sera  la  première  manifestation  de  la  maladie. 
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Les  conditions  du  contage  peuvent  varier  a  l’infini  ;  très  sou¬ 
vent  elles  restent  obscures  pour  le  malade  et  pour  le  médecin, 
mais  le  fait  de  l’inoculation  n’en  reste  pas  moins  certain.  Le 
simple  dépôt  de  matière  charbonneuse  sur  un  épiderme  intact 
n’est  pas  suffisant. 

Après  avoir  introduit  sous  les  paupières  d’un  cobaye  un 
ragment  de  foie  provenant  d’un  autre  cobaye  mort  du  charbon 
depuis  deux  heures,  nous  avons  frotté  tous  les  replis  de  la  mu¬ 
queuse  oculaire,  et  sans  retirer  le  foie  nous  avons  abandonné 
le  cobaye  à  lui-même  ;  il  n’est  survenu  aucun  accident.  L’épi¬ 
thélium  suffit  donc  pour  arrêter  les  éléments  du  contage. 

Quant  à  l’inoculation  chez  l’homme,  èlle  se  fait  généralement 
par  la  surface  cutanée. 

Ainsi  l’œdème  ouvre  la  scène  et  tout  au  début  rien  ne  saurait 
le  différencier  d’un  œdème  ordinaire.  Le  malade  s’aperçoit,  à  un 
moment  donné,  du  gonflement  d’un  œil;  il  ressent  une  certaine 
gêne  pour  ouvrir  les  paupières,  mais  cela  ne  l’incommode  pas 
autrement. 

Dans  le  cas  de  Stanis  Cézard,  l’œdème  avait  débuté  par  la 
paupière  supérieure.  C’est  un  des  rares  exemples  où  l’on  ait  pu 
observer  le  lieu  initial  de  l’œdème.  Ordinairement  les  malades 
arrivent  avec  les  deux  paupières  envahies  et  ne  peuvent  donner 
de  renseignement  exact. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’œdème  d’abord  incolore,  ou  légèrement 
rosé,  augmente  rapidement,  distend  les  paupières,  les  adosse 
par  leur  surface  cutanée,  en  cachant  complètement  les  cils,  puis 
déborde  le  plan  de  l’orbite,  et  lorsqu’il  l’a  dépassé  d’une  cer¬ 
taine  quantité  on  voit  apparaître  l’induration.  Le  premier  point 
induré  se  voit  sur  la  tempe  à  l’angle  externe  de  l’œil  sous  la 
forme  d’un  triangle  à  base  interne.  Ce  fait  que  M.  Bréchemier 
nous  a  signalé  comme  constant,  nous  l'avons  vu  se  passer  sous 
nos  yeux  chez  le  malade  de  l’observation  III,  qui  était  entré 
dans  le  service  à  un  moment  assez  rapproché  du  début. 

L’induration  sans  rougeur  de  la  peau,  sans  douleur  spontanée 
ou  provoquée,  survenant  après  un  œdème  mou,  suffit  pour 
caractériser  la  maladie,  et  l’on  peut,  dès  cette  période,  qui  se 
montre  de  trente  à  quarante  heures  après  l’apparition  des 
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accidents,  affirmer  le  diagnostic.  A  ce  point  de  vue,  je  me  rallie 
complètement  à  l’opinion  des  chirurgiens  d’Orléans. 

Il  suffit  de  noter  (obs.  III)  que  la  fièvre  existe  lorsqu’à pparaît 
l’induration  pour  séparer  l’œdème  malin  des  œdèmes  apyré¬ 
tiques.  Quant  aux  maladies  fébriles  déterminant  un  œdème 
local  comme  l’érysipèle,  les  inflammations  locales,  la  périostéite, 
le  phlegmon  de  l’œil,  etc.,  on  les  éliminera  d’emblée  en  son¬ 
geant  à  l’absence  de  douleur  provoquée  ou  spontanée  dans 
l’œdème  malin. 

Je  ne  parle  point  comme  moyens  diagnostiques  des  procédés 
recommandés  par  Raimbert  dans  son  édition  de  1859  (procédé 
Girouaud,  badigeonnage  des  paupières  au  nitrate  d’argent),  ni 
de  l’examen  au  microscope  de  la  sérosité  des  vésicules  si  elles 
se  développent.  Ce  dernier  moyen  est  comme  les  autrès  trop 
soùvent  négatif  dans  les  cas  de  charbon  les  mieux  avérés. 
L’inoculation  à  un  cobaye  est  un  moyen  excellent  qui  pourra 
servir  utilement  à  corroborer  l'examen  clinique. 

Lorsque  se  développe  l’induration,  les  paupières  ont  acquis 
leur  maximum  de  gonflement;  l’œdème  extérieur  va  se  répandre 
de  proche  en  proche  à  des  régions  très  éloignées  :  on  le  verra 
franchir  la  ligne  médiane,  envahir  le  côté  opposé,  gagner  l’œil 
sain  par  l’angle  interne,  distendre  les  paupières  au  point  que 
par  son  volume  l’œil  sain  devient  semblable  à  l’autre. 

Deux  phénomènes  marcheront  désormais  parallèlement  : 
l’extension  de  l’œdème  périphérique,  et  la  production  d’une 
eschare  palpébrale. 

L’œdème  périphérique,  dans  sa  marche  envahissante,  laissé 
tèujours  deux  zones  distinctes  :  l’une  centrale,  périorbitaire 
dure;  l’autre  extérieure  molle  ;  celle-ci  plus  large,  plus  rapi¬ 
dement  envahissante.  Dans  tous  les  cas,  l’œdème  induré  et 
l’œdème  mou  s’étendent  plutôt  eh  bas  et  en  dehors  qu’au-déssuè 
du  sourcil  ou  sur  le  côté  opposé  de  la  face. 

Lorsque  la  mort  arrive,  l’œdème  dur  occupe  tout  le  côté  ino¬ 
culé  de  la  face,  déborde  à  peine  sur  le  côté  opposé  au  niveau  du 
nez,  du  front,  et  de  la  lèvre  Supérieure;  il  s’arrête  en  haut  à  la 
ligne  des  cheveux;  en  arrière  U  a  envahi  l'oreille,  l’apophyse 
ttiâstbïde,  et  se  limite  à  l’angle  de  la  mâchoire. 
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L’œdème  mou  a  envahi  les  deux  côtés  de  la  face,  la  région 
antérieure  du  cou  et  la  poitrine  jusqu’aux  mamelons.  Dans  ces 
parties  inférieures,  l'œdème  est  si  mou  qu’il  tremblote  au 
moindre  choc. 

La  face  revêt  un  aspect  hideux  avec  son  élargissement  qui 
semble  confondre  le  nez  et  les  joues,  sa  bouche  entr’ouverte  et 
ses  lèvres  immobiles,  dressées  en  avant,  presque  retroussées, 
turgides,  impuissantes  à  retenir  la  salive,  ses  globes  oculaires 
cachés  par  deux  bourrelets  saillants  :  l’un  noirâtre,  laissant 
suinter  un  liquide  muco-purulent  qui  se  prend  le  long  du  nez  en 
saillies  croûteuses;  l’autre  rosé  ou  blafard. 

L’horreur  s’accroît  encore  si  l’on  a  appliqué  des  pointes  dé  feu 
qui  ont  semé  la  figure  de  trous  grisâtres  d’où  perle  incessam¬ 
ment  de  la  sérosité. 

Joignez  à  cela  un  cou  énorme,  une  poitrine  mollasse,  parfois 
peinte  de  plaques  violacées,  et  l’on  jugera  seulement  de  l’aspect 
du  malade. 

Entendons-nous  cependant  au  sujet  de  l’œdème  dur  :  on  le 
décrit  ordinairement  sous  le  nom  d'œdème  ligneux.  Gela  pourrait 
faire  entendre  qu’on  va  trouver  sous  le  doigt  une  surface  dure 
absolument  inélastique  :  ce  n’est  pas  tout  à  fait  la  sensation 
perçue;  le  doigt,  il  est  vrai,  ne  laisse  pas  d’empreinte,  mais  i 
sent  au-dessous  de  lui,  profondément,  une  certaine  souplesse, 
une  certaine  élasticité.  Raimbert  avait  comparé  cette  sensation 
à  celle  que  donnerait  un  cuir  épais  distendu  par  des  liquides; 
je  crois  qu’il  serait,  plus  exact  de  le  comparer  à  la  résistance 
que  ferait  éprouver  de  la  gélatine  à  moitié  desséchée. 

Ces  réserves  faites,  il  est  bon  de  conserver  l’expression 
d’œdème  ligneux  qui  fait  un  contraste  plus  marqué  avec  le 
terme  d’œdème  mou. 

Les  limites  de  l’œdème  ligneux  ne  s’accusent  pas  à  l’œil; 
elles  sont  assez  marquées  au  toucher,  et  l’on  sépare  facilement 
les  deux  territoires. 

Un  des  points  les  plus  curieux  de  l’histoire  de  cet  œdème  des 
paupières  est  sans  Contredit  le  sphacèle  palpébral  qui  se  pro¬ 
duit  presque  fatalement  en  dépit  de  toute  intervention  chirur¬ 
gicale.  Ce  sphacèle,  qu’on  pourrait  regarder  comme  la  troisième 
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étape  de  la  maladie,  apparaît  après  l’œdème  induré;  il  débute 
indifféremment  par  l’une  ou  l’autre  paupière  et  s’annonce  comme 
une  tache  lie  de  vin  dont  la  situation  n’a  rien  de  fixe  ;  nous 
l’avons  reconnu  ici  à  l'angle  interne  de  l’œil,  là  au  beau  milieu 
de  la  paupière;  large  comme  une  lentille  lorsqu’on  s'en  aperçoit, 
la  tache  s’étale  peu  à  peu.  En  trois  jours  environ,  elle  a  envahi 
les  deux  paupières,  puis  la  teinte  lie  de  vin  fait  place  à  une 
coloration  grisâtre,  l’épiderme  macéré  se  détache,  le  derme  se 
dessèche  et  forme  une  eschare  noire,  sonore,  qui  représente  le 
moule  exact  des  paupières.  En  haut  l’eschare  se  limite  très  régu¬ 
lièrement  au  bord  inférieur  du  sourcil,  elle  suit  moins  réguliè¬ 
rement  le  bord  inférieur  de  l’orbite  et  déborde  par  de  petites 
saillies  qui  lui  donnent  un  aspect  dentelé.  Sur  la  région  tem¬ 
porale,  elle  envoie  un  prolongement  en  forme  de  triangle,  de 
longueur  variable,  et  dont  la  base  interne  est  un  peu  moins 
haute  que  l’orbite. 

Nos  quatre  observations  reproduisent  le  même  sphacèle  aussi 
étendu.  Nous  pouvons  citer  comme  concluante  l’obs.  IV,  dans 
laquelle  le  traitement  a  consisté  en  injections  iodées  faites  à 
une  distance  minimum  de  0,06  de  l’orbite.  Le  sphacèle  débute 
au  troisième  jour  de  la  maladie,  se.  complète  en  trois  jours, 
et  envoie  une  languette  triangulaire  dans  la  région  temporale. 

Le  sphacèle  qui  est  quelquefois  précédé  d’une  éruption  de 
vésicules  (une  fois  dans  nos  quatre  observations)  ne  dépasse  pas 
en  profondeur  la  peau  et  l’orbiculaire  ;  il  s’arrête  au  devant  du 
cartilage  tarse.  Encore  respecte-t-il  au  niveau  du  bord  libre  une 
zone  cutanée  formant  un  liséré  sinueux  haut  de  0,001  en 
moyenne;  les  cils  restent  intacts  et  ne  tombent  point,  la  cornée, 
les. milieux  de  l’œil  sont  respectés;  la  conjonctive  se  boursoufle, 
devient  rouge,  donne  lieu  à  un  chémosis  considérable  avec 
sécrétion  .muco-purulen te,  et  ne  revient  à  son  état  normal 
qu’un  certain  temps  après  l’élimination  des  eschares. 

Cette  élimination  esl  d’ailleurs  très  lenLe;  dans  l’obs.  III,  le 
sillon. éliminatoire. apparu  en  haut  et  en  dedans  vers  le  dou¬ 
zième  jour  n’est  complet  que  le  vingtième  jour.  On  ne  sait  pas 
exactement  le  temps  qu’eût  employé  l’eschare  à  se  détacher 
d’elle-même,  car  on  l’a  abrasée  avec  des  ciseaux  le  vingt- 
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cinquième  jour.  Même  durée  pour  l’obs.  IV.  Le  cercle  d’élimi¬ 
nation  se  montre  dès  le  douzième  jour  et  se  complète  le 
quatorzième,  mais  la  séparation  d’avec  les  tissus  sous-jacents 
n’est  assez  avancée  pour  permettre  l’abrasion  totale  que 
le  vingt-cinquième  jour  pour  la  paupière  inférieure,  le  trentième 
pour  la  paupière  supérieure. 

Au-dessous,  on  trouve  encore,  après  ce  long  temps,  une  plaie 
recouverte  de  débris  tomenteux,  semée  de  quelques  bour¬ 
geons  charnus  vers  les  confins  extérieurs  où  la  peau  est  taillée 
à  pic.  La  plaie  atteint  0,006  à  sa  limite  génienne;  elle  devient 
superficielle  en  s’approchant  des  cils. 

A  partir  de  ce  moment,  la  plaie  se  déterge  très  vite,  les  bour¬ 
geons  charnus  se  développent  partout,  et  à  peine  un  liséré 
cicatriciel  s’est-il  formé  qu’on  remarque  une  grande  tendance 
à  l’ectropion. 

C'est  pour  s’opposer  à  cette  difformité,  qui  serait  d’autant  plus 
intense  si  l’on  avait  employé  les  pointes  de  feu  avec  quelque 
libéralité,  que  M.  Valette  avait  imaginé  d’appliquer  ici  la 
suture  préventive  des  paupières. 

Le  moment  saisi  par  l’opérateur  est  celui  qui  succède  à  la 
chute  des  eschares,  lorsque  le  chémosis  commence  à  s’atténuer, 
et  toujours  le  plus  loin  possible  de  la  cicatrisation. 

L’opération  a  les  suites  les  plus  simples  ;  le  malade  ne  souffre 
pas.  On  ne  note  aucun  gonflement,  les  sécrétions  de  l’œil 
s’écoulent  très  facilement  par  les  deux  petites  ouvertures  laissées 
libres  aux  deux  angles.  Pour  le  reste  des  paupières,  tout  se 
passe  alors  comme  dans  une  plaie  simple;  la  difformité  devient 
très  faible . 

D'ailleurs,  ce  ne  doit  être  là  qu’un  résultat  provisoire; 
lorsqu’un  temps  suffisant  aura  permis  à  la  cicatrice  de  produire 
son  maximum  de  rétraction,  on  fendra  la  suture  dans  une  cer¬ 
taine  étendue. 

Sur  le  nommé  Y...  (obs.  III),  sept  mois  après  l’opération, 
M.  Bréchemier  a  sectionné  les  deux  tiers  internes  de  la  suture. 
Aussitôt  les  deux  paupières  s’écartent  l’une  et  l’autre.  Le  lam¬ 
beau  épargné  dans  le  tiers  externe  doit  empêcher  toute  défor¬ 
mation  ultérieure.  Le  malade  voit  très  bien  à  travers  cet  écar- 
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tement  des  paupières,  qui  privées  de  leurs  muscles  restent 
immobiles.  Aussi  l’œil  est-il  obligé  lorsqu’il  veut  fuir  la  lumière 
de  s’abriter  par  un  mouvement  propre  derrière  la  paupière 
supérieure. 

J’ai  revu  le  malade  cinq  mois  plus  tard  :  aucune  difformité 
nouvelle  ne  s’était  produite.  La  vision  monoculaire  ou  binocu¬ 
laire  s'exerçait  dans  d’excellentes  conditions. 

Phénomènes  généraux.  Fièvre  charbonneuse.  —  Ils  appa¬ 
raissent  de  bonne  heure,  comme  l’atteste  notre  obs.  II,  où  dès  le 
second  jour  nous  constations  une  température  axillaire  de  38,2. 

Faisons  remarquer  que;  pour  établir  notre  historique  de  la 
maladie,  nous  avons  compté  le  nombre  des  jours  écoulés  depuis 
le  début  de  l’œdème,  période  d’invasion  sur  laquelle  tous  les 
malades  nous  ont  donné  des  renseignements  positifs,  tandis 
que  nous  ne  savons  rien  de.  net  sur  la  période  d’incubation. 
Nous  supposons  seulement  la  période  d’incubation  très  courte, 
si  nous  en  jugeons  par  ce  qui  se  passe  chez  les  cobayes. 

Reprenons  la  maladie  à  sa  période  d’invasion.  La  fièvre  se 
déclare  très  vile,  non  pas  brusquement,  mais  d’une  façon  lente 
et  progressive.  Seule  la  malade  IV  accusait  une  invasion  mar¬ 
quée  par  des  frissons  alternant  avec  des  bouffées  de  sueurs. 
C’est  aussi  la  seule  malade  qui  dès  le  début  ait  accusé  de  la 
céphalée.  Tous  les  autres  n’ont  souffert  d’un  malaise  réel  que 
lorsque  la  température  était  déjà  élevée. 

Le  fait  important  de  cette  fièvre,  ce  n’est  pas  seulement  la 
température  qui  peut  être  très  élevée,  c’est  la  régularité,  la  con¬ 
stance  du  type  fébrile  qui  rapproche  l’œdème  malin  et  par  suite 
le  charbon  du  groupe  des  fièvres  éruptives.  Quatre  de  nos 
courbes  [1,3,4  correspondent  aux  observations  qui  portent  le 
même  numéro.  La  courbe  5  est  dressée  d'après  l’ohs.  IV  du 
mémoire  de  M.  Chipault  sur  le  traitement  iodé],  prises  assez 
près  du  début,  nous  montrent  la  fièvre  comme  suivant  une  mar¬ 
che  ascendante  et  atteignant  un  premier  fastigium  (parfois  de 
40,5)  à  la  fin  du  troisième  jour. 

Du  troisième  au  quatrième  jour,  il  se  fait  une  rémission  plus 
ou  moins  forte,  complète  même  (obs.  IV),  qui  se  maintient  en 
s’accentuant  un  peu  pendant  le  quatrième  jour.  Dans  le  courant 
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du  cinquième,  la  température  s’élève  derechef  et  tend  à  un 
nouveau  fastigium  qu’elle  atteindra  vers  la  fin  du  sixième  jour 
pour  redescendre  brusquement  et  revenir  au  chiffre  normal, 
plus  souvent  en  deux  ou  trois  oscillations  rapides,  plus  rare¬ 
ment  en  une  seule  fois. 

Toutes  ces  courbes  diffèrent  par  des  nuances  si  faibles, 
qu’elles  sembleraient  calquées  les  unes  sur  les  autres. 

La  courbe  n°  1,  avec  un  dénouement  fatal,  ne  nous  indique 
pas  moins  au  quatrième  jour  une  rémission  de  1,2.  La  tempé¬ 
rature  s’élève  de  nouveau  jusqu’au  soir  du  sixième  jour,  puis, 
après  un  semblant  de  défervescence,  le  thermomètre  revient  à 
40°  et  se  maintient  à  ce  chiffre  jusqu’à  la  mort.  Cette  tempé¬ 
rature  excessive  de  la  fin  était  due  à  une  complication  excep¬ 
tionnelle,  et  sur  laquelle  nous  reviendrons,  un  phlegmon  diffus 
du  cou. 

La  mort  avec  une  température  sous-normale  est  au  contraire 
la  règle,  lorsque  la  bactéridie  est  le  seul  facteur  morbide,  comme 
dans  l’obs.  II,  où  le  malade  succombe  à  36,8. 


ÏT?1  F?2 


La  courbe  n°  3  présente  le  fastigium  du  troisième  jour, 
descend  de  1°  au  quatrième,  pour  remonter  à  partir  du  cin¬ 
quième,  atteindre  au  sixième  jour  un  maximum  plus  élevé  que 
le  premier,  et  revenir  à  la  normale  en  deux  oscillations  d'un 
jour  de  durée. 
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Obs.  IY.  —  Au  troisième  jour,  fastigium  qui  sera  le  plus 
élevé  de  la  courbe,  rémission  incomplète  du  quatrième  au  cin¬ 
quième  jour,  puis  nouvelle  ascension  et  apogée  au  sixième 
jour,  retour  à  la  normale  .en  deux  oscillations  d’une  durée 
totale  de  un  jour  et  demi. 
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La  première  colonne  horizontale  marquée  de  chiffres  romains  indique  le 
nombre  des  jours  écoulés  depuis  le  début  de  la  maladie. 
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La  colonne  horizontale  de  chiffres  ordinaires  indique  le  nombre  de  jours 
écoulé  depuis  le  début  du  traitement. 

A  Cobaye  inoculé  avec  le  sang  de  la  paupière  et  qui  a  succombé. 

A  Cobaye  inoculé  avec  le  sang  de  la  paupière  et  qui  a  survécu. 

O  Cobaye  inoculé  avec  le  sang  du  doigt  et  qui  a  survécu. 


Courbe  Y.  —  Le  troisième  jour,  fastigium  qui  se  maintient 
en  plateau  le  lendemain  ;  la  rémission  ne  se  fait  sentir  que  du 
quatrième  au  cinquième  jour,  puis  nouvelle  ascension  avec 
apogée  le  sixième  jour  et  oscillation  brusque  qui  ramène,  le 
septième  jour,  la  température  au-dessous  de  la  normale. 
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La  variété  des  traitements,  la  différence  des  doses  dans  ce 
même  traitement  n’apportent  aucune  modification  au  cycle  et 
n’influent  pas  davantage  sur  le  degré  thermométrique. 

Le  n°  1  traité  par  les  pointes  de  feu  et  le  n°  3  traité  par  l'iode 
ont  tous  deux  cette  rémission  du  quatrième  jour  de  0,7  pour  le 
premièr,  et  1°  pour  le  second. 

Len°  3  qui  a  reçu  0  gr.  235  d’iode  métallique  en  injections 
sous-cutanées  présente  une  rémission  de  1°;  le  n°  4  qui  à  reçu 
seulement  0,009  d’iode  ou  26  fois  moins  que  le  précédent  a’ 
cependant  une  rémission  de  2°,  c’est-à-dire  double. 
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La  rémission  du  quatrième  jour  appartient  donc  en  propre  à 
la  maladie.  Nous  avons  à  faire  les  mêmes  considérations  à 
propos  du  second  apogée;  il  survient  exactement  au  même  jour 
chez  la  malade  de  M .  Chipault  après  absorption  de  0,089  d’iode 
et  chez  le  n°  3,  à  qui  l’on  a  injecté  2  grammes  d’iode  sous  la 
peau.  La  malade  n°  5  qui  a  reçu  la  quantité  d’iode  minimum 
est  cependant  celle  dont  la  température  a  éprouvé  la  plus  forte 
dépression  finale. 

Les  deux  fastigiums  du  début  et  de  la  fin  n’ont  aucun  rapport 
entre  eux.  Nous  avons  vu  chacun  d’eux,  tantôt  plus  faible,  tantôt 
plus  élevé. 

Le  retour  à  normale  se  fait  au  septième  jour  par  une  chute 
brusque  que  suivent  de  faibles  oscillations.  La  courbe  n°  5  est 
encore  la  plus  remarquable  sous  ce  rapport.  En  douze  heures, 
le  thermomètre  descend  de  3,8  et  se  maintient  ensuite  pendant 
quelques  jours  au-dessous  de  la  normale. 

Cette  courbe  aussi  constante  diffère  cependant  des  types 
nosologiques  connus.  Seule,  la  rougeole  présente  également  une 
rémission  au  troisième  jour,  mais  une  rémission  toujours 
incomplète,  tandis  qu’ici  le  thermomètre  peut  revenir  provi¬ 
soirement  à  un  chiffre  normal.  Bref,  le  cycle  fébrile  plaide  en 
faveur  d’une  fièvre  particulière  au  parasite  bactéridie  et  que 
nous  pourrons  appeler  fièvre  charbonneuse,  n’entendant  point 
sous  cette  appellation  une  forme  particulière,  comme  l’a  fait 
Raimbert,  mais  la  réaction  propre  au  microbe,  quelle  que  soit 
la  manière  dont  il  atteigne  l’organisme. 

L’existence  de  cette  fièvre  dans  une  affection  dont  nous  con¬ 
naissons  bien  le  parasite  et  ses  mœurs,  ajoute  une  présomption 
de  plus  aux  idées  qui  font  des  maladies  à  courbes  fixes  des  ma¬ 
ladies  à  vibrions  ;  elle  fournit  un  élément  de  plus,  et  un  élément 
décisif  au  diagnostic. 

La  chute  de  la  température  s’accompagne  de  symptômes  im¬ 
portants  et  tout  d’abord  d’un  arrêt  dans  le  développement  de 
l’œdème  dur.  Après  un  état  stationnaire  de  très  brève  durée, 
l'oedème  mou  commence  à  diminuer,  l’œdème  dur  suit  bientôt 
ce  mouvement  rétrogade  et  s’éteint  peu  à  peu  en  se  fondant 
dans  l’œdème  mou.  Ce  dernier  a  disparu  en  grande  partie  qu’on 
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retrouve  encore  à  l’angle  temporal  une  zone  indurée  persistante. 
Elle  reste  le  dernier  témoin  de  la  maladie,  comme  elle  en  a  été 
le  premier  signe  révélateur.  (Voir  obs.  IV  au  vingt-unièmejour.) 

L’œdème  disparaît  enfin;  il  ne  reste  plus  qu’un  certain  état 
de  bouffissure  de  la  face  qui  rappelle  la  physionomie  d’un  albu- 
minurique,  quoique  l’on  ne  rencontre  pas  d’albumine  dans  les 
urines.  Les  malades  guérissent  avec  les  muqueuses  pâles,  les 
chairs  blanches,  tous  signes  d’anémie  qui  s’évanouissent  rapi¬ 
dement  avec  un  régime  approprié,  car  le  réveil  des  fonctions 
digestives  suit  de  très  près  la  disparition  de  la  fièvre. 

Il  y  a  cependant  quelque  restriction  à  apporter  à  la  valeur  pro¬ 
nostique  de  l’œdème  si  l’on  a  institué  le  traitement  par  des  poin¬ 
tes  de  feu.  Plus  les  cautérisations  auront  été  nombreuses,  moins 
l’œdème  dur  s’accentuera,  on  peut  voir  même  ce  fait  surprenant 
de  la  diminution  parallèle  des  deux  œdèmes  à  la  face  malgré  la 
mort  prochaine.  Le  symptôme  local  qui  peut  servir  de  guide 
en  pareil  cas,  c’est  l’extension  de  l'œdème  au  cou  pendant  que 
la  face  diminue  de  volume.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  grande 
quantité  de  sérosité  qui  s’écoule  par  les  trous  des  pointes  de 
•feu. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  mort,  les  sym¬ 
ptômes  s’accentuent.  L’état  nauséeux  devient  continuel,  les 
vomissements  bilieux  sont  fréquents,  la  sensation  d’étouffement 
augmente.  Le  malade  s’assied  sur  son  lit,  en  proie  à  la  plus 
grande  anxiété  ;  il  n’accuse  pas  de  douleurs  positives,  mais  il  se 
plaint  de  faiblesse,  de  froid.  Les  ongles,  la  face  deviennent 
violets.  Le  pouls  très  rapide  est  enfin  inégal,  petit,  difficile  à 
sentir.  La  respiration  s’accélère^  il  survient  souvent  du  délire, 
et  dans  les  dernières  vingt-quatre  heures,  on  peut  voir  se  pro¬ 
duire  çà  et  là  sur  les  régions  œdématiées  de  larges. ecchymoses 
diffuses. 

Il  paraît  bien  difficile  d’attribuer  la  fièvre  à  la  présence  de 
la  bactéridie  elle-même,  puisque  la  température  est  d’autant 
plus  basse  que  la  bactéridie  se  multiplie  davantage  (les  co* 
bayes,  par  exemple,  succombent  à  32°,  30°)  et  qu’au  contraire  le 
thermomètre  remonte  malgré  la  tendance  à  la  guérison,  c’est- 
à-dire,  malgré  la  diminution  dans,  l’intensité  du  virus. 
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La  fièvre  est  plutôt  le  résultat  de  la  modification  apportée  à 
la  qualité  des  humeurs  par  la  vie  bactéridienne,  modification 
qui  tend  à  transformer  l’organisme  en  un  milieu  de  culture  sté¬ 
rile.  Cette  altération  ne  peut  pas  s’accomplir  sans  production 
de  déchets;  de  là  un  surcroît  de  travail  qui  se  traduit  par  un 
excès  de  chaleur. 

D’aul repart,  la  bactéridie  étant  par  elle-même  aérobie,  ab¬ 
sorbe  et  relient  pour  sa  vie  particulière  une  certaine  quantité 
de  l’oxygène  dû  aux  organes  par  le  sang.  Elledevient  une  cause 
de  déficit  dans  la  température,  et  sa  prolifération  aura  pour 
effet  de  diminuer  la  chaleur  générale  par  soustraction  du  prin¬ 
cipe  comburant. 

La  température  observée  au  thermomètre  n’est  que  la 
moyenne  entre  le  plus  produit  par  la  modification  des  humeurs 
et  le  moins  soustrait  par  la  vie  du  parasite.  Nous  en  conclu¬ 
rons  qu’une  température  élevée  marquera  une  vie,  une  genèse 
languissante  du  virus  charbonneux  :  c’est  ce  que  nous  lisons 
clairement  dans  nos  courbes;  la  température  s’élève  jusqu’à  la 
mort  du  microbe,  tandis  que  la  genèse  active  du  parasite  con¬ 
duit  à  la  mort  de  l’individu  avec  refroidissement. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont:  les  unes  con¬ 
stantes,  les  autres  variables.  Parmi  les  premières,  nous  citerons 
l’absence  des  caillots  dans  les  vaisseaux,  la  consistance  pois¬ 
seuse  du  sang,  sa  coloration  noirâtre,  sépia,  révivifiant  diffici¬ 
lement  le  rouge  au  contact  de  l’air.  En  dehors  des  vaisseaux,  le 
sang  se  coagule  aussi  vite  qu’à  l’état  normal. 

On  constate  une  stase  veineuse  dans  tou3  les  organes  et  parti¬ 
culièrement  dans  les  parenchymes,  les  reins,  la  rate,  le  foie, 
Cette  stase  du  sang  jointe  à  la  coloration  sépia  permet  de  voir 
aussi  bien  qu’après  une  bonne  injection  les  vaisseaux  périlobu¬ 
laires  du  foie.  Le  système  artériel  est  vide  de  sang,  les  parois 
des  vaisseauxp artères  et  veines;  sont  colorées  par  imbibitidn. 
Le  cœur  contient  une  petite  quantité  de  sang;  la  rate,  noire, 
avait  dans  nos  deux  cas  conservé  sa  consistance, .  ses  dimen¬ 
sions  normales. 

Les  lésions  des  viscères  sont  caractéristiques,  elles  frappent 
l’observateur  le  moins  expert. 
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Au  niveau  des  parties  œdématiées,  toujours  diminuées  de 
volume  après  la  mort,  le  tissu  cellulaire  est  partout  infiltré  de 
Sérosité  transparente,  ambrée. 

Au  cou,  l’œdème  ne  dépasse  pas  en  profonde'ur  la  lame  pos¬ 
térieure  de  la  gaine  du  slerno-mastoïdien,  mais  en  revanche  on 
le  poursuit  dans  le  thorax  où  il  a  envahi  le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  antérieur  et  se  montre  très  abondant; 

La  cavité  péritonéale  contient  une  petite  quanLité  de  sérosiié 
ici  rosée,  là  ambrée. 

Nous  n'avons  rencontré  ni  ganglions  mésentériques  engor¬ 
gés,  ni  ecchymoses  péritonéales,  pleurales  ou  péricardiques. 

La  congestion  veineuse  se  traduit  au  dehors  par  un  relief 
dés  veines  qui,  surtout  aux  membres  inférieurs,  forment  des 
cordons  brunâtres  analogues  à  ceux  des  cadavres  en  putréfac¬ 
tion.  Mais  ici,  comme  nous  avons  toujours  constaté  une  rigi¬ 
dité  cadavériqueintense,  on  rte  saurait  accuser  la  putréfaction. 
La  cause  de  cette  coloration  est  due  à  un  peu  d'infiltration 
sanguine  le  long  des  veines. 

Les  lésions  non  constantes  sont  les  hémorrhagies. 

Sur  l’un  de  nos  malades,  nous  avons  noté  des  taches  violacées 
au  cou,  à  la  poitrine.  En  tous  ces  points,  la  sérosité  sous-cuta¬ 
née  présentait  la  même  teinte  violette.  Aucune  lésion  intesti¬ 
nale. 

L’autre  malade  n’avait  aucune  ecchymose  extérieure.  Nous 
avons  trouvé  quatre  taches  hémorrhagiques  le  long  de  l’intestin, 
trois  situées  dans  l’estomac  sur  la  grande  courbure,  asse?  ré¬ 
gulièrement  espacées,  ovoïdes,  confondant  leur  axe  principal 
avec  celui  de  la  courbure. 

La  quatrième  tache  plus  large,  arrondie,  mesurant  0,02  cent, 
de  diamètre,  siégeait  à  l’entrée  du  duodénum.  On,  apercevait 
ees  taches  par  transparence  à  travers  le  péritoine  ;  elles  ne  dis¬ 
paraissaient  ni  par  l’eau,  ni  par  le  raclage.  Elles  comprenaient 
toute  l’épaisseur  de  la  muqueuse. 

Nous  devons  rèlever  à  l’observation  VIT unelésion  rare  dans 
le  charbon,  C’est  un  phlegmon  diffus  de  la  face  et  de  là  gaine  du 
stefno-masboïdien. 

Cetlè  lésion,  est  si  rare  que  l’on  a  formé  une  règle  de  diugnos- 
T.  150.  30 
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tic  différentiel  en  disant  que  jamais  il  ne  se  produit  de  pus  dans 
le  charbon. 

Bourgeois  (d’ELampes),  Raimbert  (de  Châteaudun)  écrivent 
que  toute  tendance  à  l’inflammation  est  d’un  heureux  signe. 

Or,  chez  le  malade  n°  1,  nous  avons  trouvé  la  paupière  spha- 
célée  sans  trace  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  L’in- 
fillration  purulente  se  montrait  à  partir  du  bord  inférieur  de 
l’os  malaire,  descendait  le  long  de  la  parotide  et  du  cou,  péné¬ 
trant  la  gaine  du  sterno-  mastoïdien  qu’elle  enveloppait  d’une 
couche  crémeuse.  Le  pus  devenaiL  d’autant  plus  manifeste 
qu’on  pouvait  l’opposer  à  l’œdème  séreux  limpide,  incolore,  qui 
distendait  la  région  pectorale  et  le  creux  de  l’aisselle. 

A  la  rigueurdu  diagnostic  il  manque  une  inoculation  témoin; 
nous  avons  cependant  plusieurs  raisons  à  invoquer:  le  début 
indolent  de  l'affection  qui  s’annonce  comme  un  œdème  ,  ordi¬ 
naire,  l’existence  de  l’induration  ligneuse  et  toujours  indolente, 
même  à  la  pression,  l’apparition  du  sphacèle  caractéristique 
sans  qu’on  trouve  de  pus  dans  son  voisinage  immédiat  ;  c’est 
plus  tard  l’amélioration  locale  autour  de  l’œil  tandis  que  les 
accidents  s’accentuent  le  long  du  cou;  c’est  encore  la  marche  de 
la  fièvre  identique  à  celle  des  cas  démontrés  de  charbon,  c’est 
l’autopsie  même  qui  nous  présente  dans  les  viscères  toutes  les 
lésions  charbonneuses. 

Enfin  nous  invoquerons  l’expérimentation  pour  montrer  que 
la  formation  du  pus  n’est  pas  incompatible  avec  le  charbon.  Il 
s’agit  d’un  cobaye  à  qui  nous  avions  injecté  sous  la  peau  de  la 
cuisse  trois  grammes  d’une  solution  iodée  au  1/30  pour  essayer 
de  neutraliser  une  inoculation  de  virus  charbonneux  faite  quel¬ 
ques  secondes  auparavant.  La  peau  de  la  cuisse  se  sphacélait 
complètement  et  à  l’autopsie,  avec  un  sang  où  fourmillaient  les 
bactéridies,  nous  trouvions  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  in¬ 
filtré  d’une  couche  purulente. 

Chez  lé  malade  n°  11,  le  sang  de  la  veine  cave  examiné  au 
microscope  nous  a  montré  les  globules  agglutinés,  sans  ten¬ 
dance  à  s’empiler  et  complètement  décolorés,  nageant  dans  un 
plasma  fortement  teinté  en  rouge.  La  décoloration  des  globules 
explique  les  suffusions  ecchymotiques  qu’on  observait  au  cou 
et  à  la  poitrine. 
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Les  bactéridies  étaient  si  peu  nombreuses  que  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  reconnaître  le  parasite  dans  les  rares  bâtonnets 
semés  au  milieu  delà  préparation.  L'inoculation  du  sang  sus¬ 
pect  à  un  cobaye  s’est  chargée  de  dissiper  mes  doutes. 

Il  resuite  de  ce  fait  que,  chez  l’homme  au  moins,  on  ne  sau¬ 
rait  invoquer  comme  mécanisme  de  la  mort  l’asphyxie  par 
l’encombrement  bactéridien  des  capillaires.  J’accepterais  plus 
volontiers  l’opinion  de  Chauveau,  qui  regarde  la  mort  dans  le 
charbon  comme  le  résultat  d’une  substance  toxique  sécrétée 
par  la  bactéridie  et  analogue  à  la  substance  que  sécrète  le  mi¬ 
crobe  du  choléra  des  poules,  et  qui  séparée  par  filtration  sur  le 
plâtre  suffit  pour  provoquer  chez  une  poule  quelconque  vierge 
du  virus  ou  vaccinée  au  maximum  des  accidents  nerveux 
marqués. 

Il  nous  paraît  encore  ressortir  de  l’inoculation  au  cobaye  que 
le  virus  charbonneux  aurait  une  intensité  moindre  chez 
l'homme  (l’activité  du  virus  pouvant  se  mesurer  par  le  temps 
de  la  survivance  à  l’inoculation)  :  notre  cobaye  inoculé  avec  le 
sang  de  l’homme  a  survécu  65  heures.  A  la  seconde  génération 
du  virus,  les  autres  cobayes  meurent  en  36,  33,  32  heures:  c’est 
dire  qu’en  passantde  l’homme  au  cobaye,  le  virus  aurait  presque 
doublé  d’énergie. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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Nous  avons  omis  avec  intention  la  très  longue  liste  des  tra¬ 
vaux  ou  monographies  ayant  trait  à  des  sujets  spéciaux  tels 
que  la  formation  des  cylindres,  la  pathogénie  de  l’albuminutie, 
les  lésions  viscérales  accompagnant  la  néphrite  interstitielle# 
On  trouvera  tous  ces  renseignements  dans  les  ouvrages  précé- 
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dement  cités  et  surtout  dans  la  bibliographie  annexée  à  l’arti¬ 
cle  de  M.  Labadie-Lagrave  et  dans  les  déux  articles  de  M.  Lé- 
pinc,  parus  dans  la  Revue  de  médecine  (1881-1882.)  Pour  ce 
qui  a  trait  à  la  néphrite  interstitielle,  il  est  juste  de  citer  l’ex¬ 
cellente  Revue  de  M.  A.  Mathieu  parue  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  1881. 

L’article  que  nous  publions  étant  surtout  un  article  de  dis¬ 
cussion  générale,  nous  avons  peu  insisté  sur  des  détails  d’évo¬ 
lution  histologique  étudiés  d’une  façon  toute  spéciale  dans  les 
mémoires  de  M.  Hortolès  et  deM.  Sabourin. 


Aucun  des  nombreux  travaux  consacrés  dans  ces  dernières 
années  à  l’étude  des  néphrites  ne  peut  porter  atteinte  à  la  doc¬ 
trine  si  claire  et  si  netLe  proposée  par  Bright  au  commence¬ 
ment  de  ce  siècle. 

Dans  différentes  publications  parues  de  1827  à  1846  où  il  a 
développé  sa  manière  de  voir,  Bright  s’est  toujours  gardé  des 
hypothèses  hasardeuses,  et  s’il  a  proposé  quelques  explications, 
c’est  toujours  avec  une  grande  réserve. 

La  relation  symptomatique  qu’il  a  découverte  repose  sur  des 
faits  cliniques  indéniables,  constamment  observés  depuis  avec 
les  caractères  qu’il  leur  avait  assignés,  et  on  ne  peut  lui  refuser 
le  grand  mérite  d’avoir  montré  le  lien  qui  unissait  les  trois  ter¬ 
mes  albuminurie,  hydropisie,  altération  rénale. 

Il  indiqua  aussi  Irois  variétés  principales  de  lésions  anato¬ 
miques  trouvées  à  l’autopsie;  dans  la  première,  le  rein  était 
lisse,  induré,  nuancé  de  rouge  et  de  jaune,  normal  ou  diminué 
de  volume  ;  dans  la  seconde,  le  rein  plus  volumineux  qu’à  l’état 
normal,  quelquefois  très  volumineux,  présentait  des  granula¬ 
tions  visibles  à  l’extérieur  et  sur  des  sections  de  ses  parties  pro¬ 
fondes;  dans  la  troisième,  le  rein  était  rude,  raboteux  avec  des 
élevures  ne  dépassant  pas  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle,  plus 
apparentes,  mais  moins  nombreuses  que  dans  la  deuxième 
forme  ;  en  même  temps  l’organe  était  petit,  dur,  et  résistait  au 
couteau. 
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Cette  description  était  toutefois  suivie  de  quelques  remar¬ 
ques,  où  Bright  reconnaissait  qu’il  lui  était  impossible  d’affir¬ 
mer  que  ces  trois  variétés  anatomiques  fussent  le  résultat  de 
trois  formes  distinctes,  et  non  pas  trois  degrés  d’une  même 
forme. 

11  était  impossible  de  mieux  tracer  la  voie  à  suivre  en  indi¬ 
quant  les  points  douteux  que  l’avenir  seul  pouvait  éclaircir. 

C’est  en  s’appuyant  sur  des  vues  à  priori,  sur  des  théories 
anatomo-pathologiques  exclusives,  c’est  en  exagérant  certaines 
analogies  cliniques  ou  histologiques,  que  les  successeurs  de 
Bright  introduisirent  la  confusion  dans  une  question  si  nette¬ 
ment  posée  au  début. 

C’est  pour  n’avoir  pas  imité  la  prudence  et  la  réserve  du 
maître  que  l’on  est  tombé  dans  le  domaine  de  l’hypothèse  pure, 
et  que  l’on  a  créé  des  types  absolument  artificiels. 

Les  uns  ont  voulu  faire  du  mal  de  Bright  une  maladie  par¬ 
faitement, déterminée,  présentant  différents  stades,  chacun  de 
ses  stades  correspondant  à  une  forme  anatomique  spéciale. 

Cette  opinion,  défendue  d’abord  avec  un  grand  talent  en 
France  par  Rayer,  fut  légèrement  modifiée,  et  complétée  au 
pointde  vue  anatomo-pathologique  et  histologique par-Frerichs, 
Reinhardt  et  Virchow. 

D’autres  ont  nié  la  néphrite  parenchymateuse  de  Virchow, 
et  après  la  découverte  de  Beer  en  1859  ont  tout  rapporté  au 
tissu  conjonctif  du  rein.  Non  seulement  le  rein  atrophique  et 
scléreux  ne  pouvait  pas  être  le  troisième  degré  ou  un  degré 
quelconque  de  la  néphrite  parenchymateuse,  mais  celle-ci 
n’existait  même  pas  comme  néphrite:  c’était  une  dégénérescence 
graisseuse.  Il  n’existait  pas  d’autres  néphrites  que, la  néphrite 
interstitielle,  soit  totale,  soit  glomérulaire  (Beer,Traube,  .Klebs, 
Biermer,  Wagner). 

Seuls  les  auteurs  anglais  restèrent  dans  la  voie  tracée  par 
Bright,  et  en  s’appuyant  sur  l’observation  pure  modifièrent  en 
partie  sa  doctrine  en  établissant  la  réalité  d’une  forme  particu¬ 
lière  correspondant  au  petit  rein  contracté. 

Dès  1854  Samuel  Willcs  s’exprimait  ainsi  :  Le  petit  rein 
correspond  à  une  maladie  essentiellement  chronique,  dont  les 
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symptômes  son);  souvent  nuis  ou  obscurs,  souvent  elle  ne  se 
révèle  môme  pas  pendant  la  vie  ;  ses  causes  les  plus  fréquentes 
sont  la  goutte,  le  rhumatisme  et  l’âge  avancé.  » 

Cette  théorie  subit  elle-même  plus  tard  de  légères  modifica¬ 
tions,  mais  jusqu’à  ces  dernières  années  tout  au  moins,  telles 
furent  . les  principales  théories  anatomiques  ou  cliniques  qui 
sont  venues  se  grouper  auteur  de  la  découverte  de  Bright  et 
qui  ont  cherché  à  la  compléter  et  à  l’éclaircir, 

Or,  avant  d’entrer  dans  l’examen  des  travaux  les  plus  mo¬ 
dernes  sur  cette  question,  il  est  permis  de  se  demander  si  le  mal 
de  Bright  est  une  maladie.  Il  nous  semble  que  là  gît  toute  la 
difficulté. 

Si  le  mal  de  Bright  n’est  pas  une  maladie  dans  le  sens  vrai 
du  mot,  comparable  si  l’on  veut  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose, 
à  l’impaludisme,  si  au  contraire  le  mal  de  Bright  n’est,  Gomme 
nous  aurons  .occasion  de  le  répéter  d’une  façon  plus  explicite 
dans  le  cours  de  cette:  revue,  qu’un  syndrome  clinique  en  rap¬ 
port  avec,  certaines  lésions  rénales,  pourquoi  s’étonner  que  ce 
syndrome  corresponde  à  des  formes  anatomo-pathologiques 
diverses,  et  étiologiquement  différentes?  Pourquoi  enfin  ne  pas 
chercher  si  chacune  de  ces  formes  ne  présente  pas  à  un  moment 
donné  de  son  évolution  l’ensemble  des  lésions  nécessaires  pour 
constituer  le  syndrome  de  Bright? 

M.  Lancereaux,  cherchant  à  expliquer  en  1876  pourquoi  l’on 
avait  conservé  jusqu’à  nos  jours  la  dénomination  de  maladie  de 
Bright,  présentait  des  objections,  analogues  à  celles  que  nous 
venops  d’énumérer,  et  tout  en  reconnaissant  que  le  terme  d’al¬ 
buminurie  était  trop  vague,  et  que  celui  de  néphrite  albumi¬ 
neuse  impUguait  la  naLure  inflammatoire  de  la  lésion  (nature 
inflammatoire  problématique  à  l’époque),  il  luttait  vigoureuse¬ 
ment  contre  ceux  qui  voulaient  faire  de  la  maladie  de  Bright 
upe, espèce  morbide. 

Ceci,,  néanmoins,  ne  diminue  en  rien: l'importance  de  la  dé¬ 
couverte  de  Bright, mais  indique  que  le  rein,  modifié  dans  sa 
structure  intime  par  des  maladies  très  diverses,  traduit  sa  souf¬ 
france,  par  des  symptômes  à  peu  près  identiques. 

Qr,  en, ne  saurait  trop  le  répéter,  Bright  îukmèmo  était  resté 
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dans  le  doute  touchant  les  variétés  anatomo-pathologiques 
trouvées  à  l’autopsie,  tellement  ilétait'peu  convaincu  qu’il  exis¬ 
tât  entre  les  deux  séries  anatomique  et  clinique  de  relation  con¬ 
stante  ou  possible  à  établir. 

D’ailleurs,  ne  savons-nous  pas  aujourd’hui  que  chaque  organe 
ne  présente  qu’une  physiologie  pathologique  restreinte  en  rap¬ 
port  avec  certaines  modifications  de  ses  propriétés  physiologi¬ 
ques.  Ne  savons-nous  pas  également  que  la  nature  de  l’agent 
modificateur  importe  peu,  et  la  démonstration  n'est-elle  pas 
des  plus  nettes  pour  le  cerveau  et  pour  la  moelle.  Les  troubles 
fonctionnels  d’un  organe  sont  en  rapport  direct  aveo  le  siège  de 
la  lésion  et  non  pas  avec  sa  nature. 

II. 

A  la  suite  de  ce  préambule,  indispensable,  croyonsmous, 
pour  l'intelligence  des  faits  qui  vont  suivre,  nous  entrons  im¬ 
médiatement  en  matière. 

Mais  avant  de  nous  occuper  des  néphrites  d’emblée  chroni¬ 
ques,  ou  observées  seulement  à  une  période  très  avancée  de 
leur  évolution,  examinons  comment  ôn  comprend  aujourd'hui 
les  néphrites  aiguës,  c’est-à-rdire  celles  qui  évoluent  très  rapi-r 
dement  et  dont  l’évolution  se  fait  au  plus  en  quelques  semai¬ 
nes.  Non  pas,  que  dans  toute  circonstance,  ainsi  que  nous 
l’avons  montré  (1),  les  degrés  d’altération  d’un  rein  soient  sem- 
lement  en  rapport  avec  la  durée  de  la  maladie  ;  il  faut  ajouter 
à  cette  influence  celle  de  l'intensité  du  processus,  mais  néan¬ 
moins  la  plupart  des  cas,  dont  la  durée  est  courte,  sont  com¬ 
parables,  et  nous  les  comprendrons  dans  une  même  description, 
en  indiquant  chemin  faisantles  exceptions  s'il  s’en  trouve. 

Dès  le  jour  où  le  microscope  fut  appliqué  à  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  des  néphrites,  on  chercha  à  différencier  les 
inflammations  rapides  et  passagères  du  rein,  des  inflamma-t 
lions  profondes  et  durables,  et  Virchow,  plus  que  tout  autre,: 
en  donnant  sa  définition  des  inflammations  parenchymateuses 


(1)  Thèse  citée. 


474  REVUE  CRITIQUE, 

en  général,  ét  de  la  néphrite  parenchymateuse  en  particulier, 
contribua  à  créer  une  distinction  très  catégorique  sans  doute, 
mais  bien  artificielle,  ainsi  que  nous  le  verrons  parla  suite. 

Dès  lors  la  néphrite  parenchymateuse  fut  localisée  dans  l’épi¬ 
thélium  des  tubes  contournés,  la  néphrite  catarrhale  ou  crou- 
pale  dans  l’épithélium  des  voies  d’excrétion  de  l’urine,  dans  les 
tubes  droits  et  collecteurs. 

Cette  inflammation  catarrhale  était  toujours  secondaire,  elle 
était  caractérisée  par  la  multiplication  et  la  desquamation  des 
cellules  des  conduits  excréteurs,  elle  était  considérée  comme 
passagère  et  bientôt  suivie  de  la  restilutio  ad  integrum. 

Cette  division  était  simple  et  logique  en  apparence,  on  com¬ 
prenait  ainsi  pourquoi  certaines  néphrites  étaient  si  bénignes 
et  de  si  courte  durée.  On  alla  même  pour  mieux  indiquer  la 
séparation  que  l’on  supposait  exister  entre  les  deux  formes  de 
néphrites,  jusqu’à  les  comparer  aux  inflammations  bronchi¬ 
ques  et  pulmonaires,  la  néphrite  aiguë  superficielle  corres¬ 
pondant  à  la  bronchite  des  grosses  bronches,  la  néphrite  pa¬ 
renchymateuse  ou  profonde  à  la  bronchite  capillaire. 

Cette  comparaison  se  trouve  d’ailleurs  exprimée  dans  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Lecorché  qui  traduisait,  dans  une  comparaison 
ingénieuse  les  idées  généralement  admises  à  l’époque. 

Toutefois  il  est  juste  de  dire  qu'en  Angleterreon  étudiait  peu 
les  néphrites  aiguës  et  catarrhales,  presque  tous  les  travaux 
étaient  dirigés  dans  une  autre  direction  et  contribuaient  à 
établir  le  dualisme  du  mal  de  Bright. 

En  Allemagne  la  théorie  de  Virchow  fut  bientôt  complète¬ 
ment  abandonnée  et  les  travaux  de  Beer,  deTraube  et  de  Klebs 
arrivaient  à  cette  conclusion  que  toute  néphrite  aiguë  est  pri¬ 
mitivement  et  exclusivement  interstitielle. 

Les  idées  d’outre-Ehin  furent  surtout  vulgarisées  en  France 
par  le  travail  de  M.  Kelsch.  On  se  rappelle  le  retentissement 
de  cette  remarquable  critique  où  furent  rapportées  et  discutées 
avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  théories  émises  à  l’étranger 
sur  le  mal  de  Bright.  D’ailleurs  on  sait  que  M.  Kelsch  se  pro¬ 
nonça  énergiquement  dans  le  sens  deTraube  et  de  Klebs.  On 
sait  sur  quelle  série  d’arguments  il  s’appuyait  pour  combattre 
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l’existence  d’une  néphrite  parenchymateuse,  comment  pour  lui 
les  altérations  épithéliales  étaient  toujours  régressives  et  dégé¬ 
nératives,  comment  enfin  les  néphrites  soi-disant  aiguës  dont 
les  types  les  plus  parfaits  étaient  représentés  par  la  néphrite 
cantharidienne  et  la.  néphrite  scarlatineuse  correspondaient 
toujours  à  des  infiltrations  leucocytiques.  Ges  altérations  réna¬ 
les  devenaient  le  type  de  la  néphrite  interstitielle  aiguë. 

M.  Kelsch  appuyait  sa  théorie  sur  ses  observations  propres, 
sur  les  observations  de  Biermer,  18d0,  de  Wagner,  1867.  Ges 
observations  ont  été  reproduites  par  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  néphrite  aiguë  et  qui  ont  adopté  d’ailleurs 
la  théorie  allemande;  aussi  les  trouve-t-on  dans  la  thèse  de  M. 
Phisalix  et  dans  les  leçons  de  M.  Charcot  sur  la  néphrite  scar¬ 
latineuse.  Néanmoins  Barlels,  en  Allemagne,  M.  Lecorché  et 
M.  Lancereaux,  en  France,  avaient  résisté  à  ces  nouvelles  ten¬ 
dances,  et  admettaient,  tout  en  variant  sur  le  siège  exact  et 
l’intensité  de  la  lésion,  des  néphrites  épithéliales  et  parenchy¬ 
mateuses  bien  différentes  des  néphrites  interstitielles  aiguës  et 
chroniques  indiquées  par  les  auteurs  précédents. 

Nous  avons,  pour  notre  compte,  discuté  la  plupart  de  ces  faits 
et  de  ces  observations  dans  notre  thèse  inaugurale,  et  montré 
que  tout  au  moins  ceux  que  nous  avions  observés  différaient 
notablement  de  ceux  indiqués  par  les  partisans  de  la  néphrite 
interstitielle  aiguë. 

M.  Lancereaux  fut  un  des  premiers  qui  admirent  la  parti¬ 
cipation  du  parenchyme  rénal  tout  entier  à  l'inflammation,  soit 
sous  l’influence  des  maladies  générales,  soit  dans  les  néphrites 
aiguës  proprement  dites.  Cette  opinion  était  formulée  par  lui 
sans  exclusivisme  aucun  ;  il  admettait  les  faits  signalés  par 
Kelsch,  la  sortie  des  globules  blancs  hors  des  vaisseaux  et 
dans  les  espaces  intertubulaires,  mais  il  réduisait  ce  phéno¬ 
mène  à  sa  juste  valeur  et  n’en  faisait  pas  l’élément  principal  de 
la  lésion.  Cette  diapédèse,  conséquence  d’une  hyperhémie  vas¬ 
culaire  intense,  était  de  nature  à  disparaître  rapidement.  D’au¬ 
tre  part  le  gonflement  de  l’épithélium,  l’état  trouble  ët  granu¬ 
leux  du  revêtement  des  tubuli  contoéti  étaient  des  lésions 
constantes.  Ainsi  pour  lui,  les  néphrites  aiguës  portaient  aussi 
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bien  sur  le  système  sécréteur  que  sur  le  système  excréteur  ;  il 
se  séparait  ainsi  de  l’opinion  de  Virchow  et  de  Lecorché  qui 
localisaient  les  néphrites  légères  dans  l’appareil  excréteur  du 
rein. 

Toutefois  il  est  bon  de  remarquer  que  M.  Lancereaux  dé¬ 
nommait  de  pareilles  néphrites  néphrites  épithéliales,  et  qu’il 
accordait  peu  de  place  aux  modifications  subies  par  les  glomé- 
rules. 

Les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivé  en  étudiant  les 
néphrites  des  fièvres  sont  très  sensiblement  les  mêmes  que  ceux 
énoncés  par  M.  Lancereaux  dans  son  chapitre  sur  les  néphrites 
épithéliales  ;  nous  insistions  davantage  sur  les  altérations  cel- 
lulaires  mieux  connues  depuis  les  travaux  de  M.  Gornil,  et 
l’emploi  de  l’acide  osmique  en  histologie;  nous  décrivions  éga¬ 
lement  les  altérations  glomérulaires  peu  intenses,  il  est  vrai, 
mais  cependant  faciles  à  constater  dans  presque  tous  ces  faits. 

En  somme  nous  considérions  les  néphrites  aiguës  comme  des 
mani Testation s  d’ordre  inflammatoire  dans  lesquelles  tous  les 
éléments  du  rein  étaient  pris.  Nous  montrions  également  que 
ces  néphrites  présentaient  souvent  en  outre  des  sécrétions  exa¬ 
gérées  au  niveau  des  tubes  contournés  et  des  exsudations  dans 
les  capsules  de  Bowmann. 

Pour  tous  ces  motifs  nous  nous  croyions  autorisé  à  donner 
à  de  pareilles  lésions  le  nom  de  néphrites  catarrhales. 

Toutefois  on  doit  immédiatement  faire  cette  restriction  que 
les  maladies  générales  peuvent  déterminer  dans  le  rein  des  al¬ 
térations  d’un  tout  autre  ordre  et  ne  méritant  pas  ie  nom  de 
néphrites. 

Parallèlement  à  ces  faits  observés  dans  la  pathologie  hu¬ 
maine,  des  observations  tirées  de  la  pathologie  expérimentale 
venaient  donner  une  nouvelle  consécration  à  cette  manière  de 
comprendre  les  altérations  du  rein  dans  les  néphrites  aiguës. 

Browiczet  M.  Gornil,  à  un  an  d’intervalle,  reprenant  l’étude 
de  la  néphrite  cantharidienne,  obtenaient  des  résultats  à  peu 
près  identiques  :  l'hyperhémie  intense  au  niveau  des  glomérules 
le  gonflement  des  cellules  au  niveau  des  tubes  contournés,  les 
proliférations  cellulaires  dans  les  tubes  droits  et  collecteurs.  Les 


faits  publiés  par  M.  Corail  eurent  même  l’avantage  de  prouver 
que  de  pareilles  lésions  peuvent  passer  à  l’état  chronique  et 
présenter  de  grandes  analogies  avec  ce  que  l’on  constate  dans 
la  néphrite  parenchymateuse  de  l’homme. 

M.  Hortolès  qui  a  étudié  les  lésions  du  rein  à  un  point  de  vue 
exclusif,  au  point  de  vue  histologique  pur,  et  au  point  de  vue 
de  l’évolution  des  lésions,  décrit  les  altérations  que  nous  venons 
d’indiquer  dans  deux  chapitres  intitulés  :  le  premier  œdème 
aigu,  congestif  du  rein  ou  infiltration  embryonnaire  par  diapé¬ 
dèse  ;  le  second  néphrite  mixte  catarrhale. 

Les  lésions  décrites  dans  le  premier  chapitre  ont  leur  type, 
suivant  M.  Hortolès,  dans  la  néphrite  scarlatineuse.  Elles  vien¬ 
draient  donc  confirmer  les  faits  énoncés  par  M,  Kelsch  en 
1874,  parM.  Charcot,  par  Coals,  Rovida,  depuis  cette  époque. 
Elles  consistent  essentiellement  dans  une  infiltration  embryon¬ 
naire  des  espaces  intertubulaires  avec  participation  légère  de 
l’épithélium  des  tubes  contournés. 

Il  n’y  aurait  pas  dans  ces  faits  de  diapédèse  au  niveau  des 
glomérules,  l’albuminurie  serait  la  conséquence  non  de  lésions 
glomérulaires,  mais  de  la  rupture  des  capillaires  péritubu- 
laires. 

Quant  aux  lésions  décrites  dans  le  deuxième  chapitre,  elles 
seraient  représentées  surtout  par  la  néphrite  de  la  fièvre  typhoïde; 
elles  seraient  caractérisées  par  un  catarrhe  des  tubes  droits  et 
collecteurs,  avec  œdème  albumineux  glomérulaire.  Les  lésions 
épithéliales  constatées  au  niveau  des  tubes  contournés  seraient 
des  lésions  destructives  facilement  reconnaissables  à  ce  que 
les  noyaux  des  cellules  se  colorent  mal  par  les  réactifs  colorants; 
néanmoins  ces  altérations  cellulaires  ne  seraient  ni  la  dégéné¬ 
rescence  graisseusef  ni  la  transformation  cavitaire  indiquée 
par  M.  Gornil. 

Parmi  les  affirmations  de  M.'  Hortolès,  il  en  est  un  grand 
nombre  que  nous  passerons  sous  silence,  parce  qu’elles  ont  trait 
à  des  détails  histologiques  qui  ne  peuvent  être  discutés  ici  ; 
nous  insisterons  peu  également  sur  la  division  que  l’auteur  a 
choisie,  appliquant  au  rein  les  théories  générales  de  l'inflamma¬ 
tion  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  division  qui, 
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pour  le  dire  en  passant,  est  difficilement  applicable  aux  lésions 
complexes  présentées  par  le  rein  dans  les  maladies  générales  ■? 
il  est  cependant  quelques  points  quenous  nous  permettrons  de 
discuLer. 

Comme  le  dit  M.  Hortolès,  les  lésions  décrites  dans  son  cha¬ 
pitre  (œdème  aigu  congestif  du  rein)  ne  sont  pas  spéciales  à  la 
scarlatine,  on  les  rencontre  dans  beaucoup  d'autres  détermina¬ 
tions  morbides  générales,  mais  d’un  autre  côté  nous  pouvons 
affirmer  par  nos  observations  personnelles  que  la  néphrite  scar¬ 
latineuse  peut  présenter  des  lésions  en  tout  semblables  à  celles 
décrites  dans  son  deuxième  chapitre  et  même  des  lésions  plus 
avancées  encore  et  différentes  des  deux  premières.  Aussi  nous 
est-il  impossible  d'admettre  la  conclusion  suivante:  «  Quoi  de 
plus  fugace,  dit  M.  Hortolès,  que  la  néphrite  qui  dans,  la  variole 
et  la  scarlatine  vient  le  plus  souvent  introduire  dans  la  ma¬ 
ladie  une  période  dangereuse,  qui  une  fois  passée  ne  laisse  plus 
de  trace  appréciable.  Pas  plus  en  effet  que  l’érysipèle  qui  ne  se 
répète  pas,  la  néphrite  scarlatineuse  n’entraîne  à  l’ordinaire  de 
modifications  durahles  du  rein,  et  l’on  compte  encore  les  cas 
de  maladie  de  Bright  chronique  dont  on  peut  rapporter  le  point 
de  départ  à  la  scarlatine.  La  facile  résolution  de  la  néphrite 
scarlatineuse  et  son  effacement  complet  en  quelques  jours  ou 
en  quelques  heures  sont  au  contraire  expliqués  d’une  manière 
tout  à  fait  satisfaisante  par  l’hypothèse  d’une  lésion  mobile, 
telle  que  celle  que  nous  décrivons,  substituée  à  la  notion  d’une 
lésion  fixe  telle  que  celle  que  nous  imposait  pour  ainsi  dire  la 
description  sommaire  de  Kelsch.  » 

Nous  ne  nions  pas  que  la  scarlatine,  comme  la  variole  puisse, 
dans  ses  premières  périodes,  donner  lieu  à  des  lésions  rénales  ca¬ 
ractérisées  surtout  par  une  infiltration  embryonnaire  des  espaces 
intertubulaires,  mais  ce  que  nous  pouvons  opposer  à  ces  faits, 
cesontles  cas,  assez  fréquents  d’ailleurs,  dans  lesquels,  au  mo¬ 
ment  de  la  convalescence  d’une  scarlatine,  une  albuminurie  se 
déclare.  Cette  néphrite  ■  dure  quinze  jours,  trois  semaines,  un 
mois,  six  semaines  et  lés  lésions  trouvées  à  l’examen  histolo¬ 
gique  sont  bien  différentes  de  celles  décrites  par  M.  Hortolès; 
elles  sont  au  contraire  très  comparables  à  celles  que  l'on  con- 
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State  dans  le  mal  de  Bright  aigu  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la 
cause.  Dans  ces  conditions  non  seulement  il  existe  des  lésions 
multiples  au  niveau  des  tubes  collecteurs  et  sécréteurs,  mais  il 
existe  également  des  glomérulites  très  accusées.  Ces  gloméru- 
rites  ont  été,  il  est  vrai,  différemment  interprétées  depuis  le 
mémoire  de  Klebs  en  passant  par  les  Iravaux  de  Kelsch  et  de 
Litten.  Néanmoins  elles  peuvent  aboutir  à  l’atrophie  complète 
du  glomérule,  comme  nous  l’avons  constaté  après  plusieurs 
autres.  Ces  inflammations  glomérulaires  ne  sont  pas  une  lésion 
propre  à  la  néphrite  scarlatineuse,  mais  elles  acquièrent  dans 
celte  variété  de  néphrite  une  intensitéiparfois  très  remarquable. 

Si  nous  ajoutons  que,  en  pareille  circonstance,  on  peut  trou¬ 
ver  des  hémorrhagies  soit  dans  les  capsules  de  Bowmann,  soit 
dans  les  tubes  contournés,  des  injections  albumineuses  très  in¬ 
tenses  dans  les  mêmes  organes  etdisséminées  dans  toute  lasub- 
stance  corticale,  on  voit  quelle  distance  considérable  sépare  ces 
lésions  de  celles  indiquées  par  M.  Hortolès. 

C’est  que,  en  effet,  dans  la  scarlatine,  comme  dans  toute 
autre  fièvre,  il  faut  bien  distinguer  les  cas  où  une  albuminurie 
de  moyenne  intensité  se  déclare  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie  et  coïncide  avec  un  état  général  très  grave  qui  emporte 
le  malade,  de  ceux  dans  lesquels  se  montre  à  quelque  distance 
du  début  soit  une  albuminurie  passagère,  soit  une  albuminurie 
permanente  avec  néphrite  bien  caractérisée. 

Dans  le  premier  cas,  ce  qui  domine  toujours  ce  sont  des  in¬ 
filtrations  leucocy  tiques  et  des  dégénérescences  cellulaires;  dans 
le  deuxième  cas  se  sont  probablement  de  simples  congestions, 
peu  durables,  mais  l’examen  microscopique  n’étant  jamais  fait 
dans  ces  conditions,  on  doit  s’en  tenir  à  cette  hypothèse  ;  dans  le 
troisième  cas  au  contraire  les  lésions  sont  celles  d’une  néphrite 
vraie. 

Ainsi  les  manifestations  de  la  scarlatine  sur  le  rein  sont 
multiples  et  ne  sauraient  être  renfermées  dans  le  cadre  trop 
étroit  suivant  nous  de  Y  œdème  aigu  congestif ,  et  pour  retourner 
les  expressions  mêmes  de  l’auteur  nous  dirons  :  la  lésion  rénale 
dans  la  scarlatine  n’est  pas  une  lésion  essentiellement  mobile;  elle 
peut  au  contraire  aboutir  à  une  lésion  fixe. 
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Dans  les  deux  chapitres  que  nous  avons  déjà  signalés  M.  Hor- 
tolès  considère  les  lésions  cellulaires  comme  des  lésions  des¬ 
tructives. 

Dans  certains  cas  nous  l’admettons,  mais  non  dans  tous;  il  est 
surtout  une  lésion  que  nous  ne  pouvons  considérer  comme  une 
lésion  nécrobiotique:  c’est  la  transformation  cavitaire. 

Cette  transformation  cavitaire  est  très  compatible,  ainsi  que 
nous  l’avons  constaté,  avec  la  vitalité  des  noyaux,  vitalité  re¬ 
connaissable  à  leur  coloration  énergique  sous  l’influence  des 
agents  colorants.  Déplus  elle  ne  dérive  pas  d’un  artifice  de  pré¬ 
paration  ou  de  l’emploi  d’un  réactif  dont  les  propriétés  coagu¬ 
lantes  sont  trop  énergiques.  C’est  qu’en  effet  cette  altération 
cellulaire  se  constate  avec  tous  les  réactifs,  qu’elle  coïn¬ 
cide  toujours  avec  des  exsudations  tubulaires  abondantes,  et 
que  dans  certaines  conditions  les  cellules  des  tubes  contournés, 
quelquefois  quadrupiées  ou  quintuplées  de  volume,  sont  remplies 
de  ces  produits  d’exsudation  sous  forme  de  gouttelettes  plus 
ou  moins  réfringentes. 

Ces  modifications  cellulaires  sont  donc  bien  manifestement 
des  altérations  pathologiques,  mais  elles  indiquent  une  lésion 
intense  de  la  cellule,  elles  ne  démontrent  pas  sa  mort.  La  fonc¬ 
tion  de  ces  cellules  des  tubes  contournés  nous  est  absolument 
inconnue  encore  aujourd’hui  malgré  les  expériences  de  Heiden- 
hain,  mais  vu  leurs  caractères  morphologiques  elles  paraissent 
destinées  au  moins  pour  une  part  à  un  rôle  de  sécrétion.  A  l’é¬ 
tat  pathologique  ou  la  sécrétion  augmente,  ou  bien  elle  se  trans¬ 
forme,  d’où  l’aspect  présenté  par  les  cellules  et  par  les  tubes  dans 
certains  cas. 

Ainsi,  que  la  cellule  soit  attteinte,  rien  n’est  plus  certain  ;  que 
lés  sécrétions  soient  de  nature  pathologique,  nous  l’admettons; 
mais  avons-nous  le  droit  d’affirmer  que  de  pareilles  lésions 
correspondent  à  la  mort  de  la  cellule? 

Quoi  qu’il  en  soit  les  sécrétions  que  donnent  ces  cellules  sont 
parfois  considérables  et  déterminent  la  dilatation  des  tubes  con¬ 
tournés.  Ces  sécrétions  contribuent,  comme  l’a  montré  un  des 
premiers  M,  Gornil,  à  la  formation  des  cylindres,  mais  les  cy¬ 
lindres  trouvés  dans  les  urines  ne  reconnaissent  pas  exclusive¬ 
ment  cette  origine  cellulaire. 
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Les  produits  de  sécrétion  des  cellules  des  tubes  contournés 
sont  au  début  tout  au  moins  transparents  et  hyalins  ;  ils  peu¬ 
vent  devenir  grenus,  et  même  plus  compacts,  mais  on  sait  au¬ 
jourd’hui  que  l’origine  de  ces  cylindres  est  multiple,  et  sans  nous 
étendre  davantage  sur  ce  sujet  qui  nous  entraînerait  trop  loin, 
nous  dirons  que  les  déchets  urinaires  proviennent  et  des  exsuda¬ 
tions  pathologiques  des  cellules  et  des  transsudations  au  niveau 
des  glomérules  et  des  détritus  cellulaires  venant  de  toute  la 
longueur  du  tube  urinifère.  Ces  blocs  épithéliaux  sont  composés 
soit  de  cellules  à  peu  près  entières  venues  des  voies  collectrices, 
soitde  débris  cellulaires  des  tubes  contournés  souvent  graisseux 
et  mélangés  dans  quelques  circonstances  avec  des  globules 
blancs  et  des  globules  rouges. 

D’ailleurs  ces  altérations  ont  été  longuement  indiquées  dans 
un  grand  nombre  de  mémoires  et  en  particulier  résumées  dans 
une  communication  faite  par  MM.  Kelsch  et  Kiener  à  la  Société 
de  Biologie  et  dans  leur  tout  récent  mémoire  sur  les  altérations 
paludéennes  du  rein  au  chapitre  intitulé:  Hyperhémies  phleg- 
masiques  du  rein,  pathogénie  des  moules,  et  des  tubes  urini- 
fères. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  que  ce  titre  indique  que 
M.  Kelsch,  ainsi  qu’il  l’explique  lui-même  au  début  de  son 
travail,  a  modifié  sensiblement  les  opinions  qu’il  émettait  en 
1874.  Il  admet  en  effet  que  le  parenchyme  rénal  présente  même 
au  début  des  néphrites  des  lésions  d’ordre  véritablement  in¬ 
flammatoire.  Nous  aurons  d’ailleurs  occasion  de  revenir  plus 
loin  sur  cette  importante  monographie. 

Si  nous  voulons  résumer  en  quelques  mots  l’ensemble  des  lé¬ 
sions  admises  aujourd’hui  par  presque  tous  les  auteurs  dans 
les  néphrites  aiguës  rapides,  nous  voyons  quelles  sont  caracté¬ 
risées  par  des  congestions  et  des  hyperhémies  intenses  s'éten¬ 
dant  à  tout  le  système  vasculaire  de  la  glande  et  amenant 
consécutivement  des  modifications  cellulaires  (gonflement,  état 
trouble,  état  cavitaire,  exsudations,  état  catarrhal,  desqua¬ 
mation,  prolifération);  des  modifications  glomérulaires  (con¬ 
gestions,  hémorrhagies,  inflammations  cellulaires,  transsuda¬ 
tions,  albumineuses)  ;  des  modifications  légères  du  lissu  con- 
T.  150.  31 
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jonctif  (diapédèse)  ;  des  inflammations  artérielles*  endartéri- 
tes,  etc.). 

En  un  mot  les  néphrites  au  début  sont  des  inflammations 
franches  et  exsudatives. 

La  néphrite  peut  ne  pas  dépasser  ce  premier  degré,  elle  peut 
au  contraire  le  franchir  et  elle  aboutit  alors  à  un  véritable  mal 
de  Bright  aigu  dans  lequel  généralement  les  lésions  observées 
du  côté  des  tubes  sont  de  même  ordre  ;  les  lésions  qui  prennent 
alors  une  importance  prépondérante  sont  celles  des  glomérules, 
ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt.  On  peut  donc  considérer,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  avancée  autrefois  par  des  partisans  de  la 
néphrite  dite  interstitielle  aiguë,  que  ces  faits  peuvent  représen¬ 
ter  le  premier  degré  d’une  néphrite  active  parenchymateuse, 
c’est-à-dire  dont  le  parenchyme  est  atteint  au  même  titre  et  au 
même  degré  que  le  reste  de  l’organe. 

Ces  formes  ne  dépassent  pas  ce  premier  degré,  soit  que  le  ma¬ 
lade  ait  été  emporté  par  une  complication  de  la  maladie  princi¬ 
pale,  soit  qu’il  ait  été  emporté  au  contraire  par  l’affection  ré¬ 
nale  elle-même. 

Dans  ce  deuxième  cas,  généralement  il  existe  des  congestions 
et  des  dilatations  énormes  des  capillaires  intertubulaires  de  la 
substance  corticale,  des  dilatations  avec  ou  sans  hémorrhagies 
dans  les  glomérules  ;  dans  d’autres  circonstances,  de  véritables 
embolies,  de  globules  blancs  dans  les  glomérules  qui  devien¬ 
nent  imperméables  au  sang  ;  enfin  des  exsudations  énormes 
dans  les  tubes  contournés,  exsudations  généralement  très  ré¬ 
fringentes,  provenant  en  partie  des  cellules,  en  partie  des  pro¬ 
duits  de  transsudation  glomérulaire. 

Toutes  ces  lésions  ne  présentent  rien  de  pathognomonique, 
et  les  conditions  étiologiques  qui  les  produisent  sont  multi¬ 
ples. 

Nous  répéterons,  en  terminant  ce  chapitre,  que  les  maladies 
générales  peuvent,  dans  leurs  premières  périodes,  frapper  le 
rein  de  toute  autre  manière.  Alors,  à  proprement  parler,  la  lé¬ 
sion  ne  mérite  pas  le  nom  de  néphrite.  Ce  qui  domine  dans  ces 
conditions,  ce  sont  des  dégénérescences  graisseuses  aiguës, 
avec  des  infiltrations  leucocytiques  plus  ou  moins  abondantes, 
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généralement  peu  abondantes.  Les  cellules  sont  à  peine  modi¬ 
fiées  dans  leur  forme  et  chargées  dé  graissé;  les  glomérules  sont 
peu  atteints,  et  en  sommé  les  lésions  sont  de  même  ordre  que 
celles  que  l’on  trouve  dans  les  principaux  viscères  (foie, 
cœur,  etc.). 

Aussi  nous  ne  partageons  pas  i’avis  de  M,  Hortolès,  qui  met 
en  doute  les  faits  avancés  par  MM.  Hanot  et  Legroux  dans  ce 
même  recueil  en  1876,  au  sujet  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  aiguë  du  rein  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Notre  conviction  est,  au  contraire,  que  dans  les  formes  les 
plus  graves  de  cette  maladie,  eL  alors  que  l’issüe  fatale  arrive 
au  bout  de  peu  de  jours,  la  lésion  la  plus  ordinaire,  c’est  la  dé¬ 
générescence  graisseuse  diffuse. 

A  une  époque  plus  éloignée,  on  peut  trouver  dés  formes 
comme  celles  décrites  par  M.  Renaut,  par  exemple,  enfin,  plus 
tard  encore,  de  véritables  néphrites. 

Les  variétés  nombreuses,  constatées  au  microscope  dans  les 
premières  périodes  des  néphrites,  justifient  les  expressions  di¬ 
verses  de  néphrites  congestives,  néphrites  catarrhales,  œdèmes 
congestifs,  hyperhemies  phlegmasiques,  néphrites  mixtes  ca¬ 
tarrhales,  employées  par  les  différents  auteurs;  on  comprend  èn 
quoi  ces  variétés  diffèrent,  on  sait  également  qu’elles  présen¬ 
tent  de  très  grandes  analogies. 

Quant  à  la  pathogénie  réelle  de  pareilles  lésions,  on  nous 
excusera  de  ne  pas  nous  y  arrêter,  tellement  cette  question  est 
complexé  et  digne  d’une  étude  spéciale. 

Le  rôle  joué  par  les  microbes  n’est  pas  douteux  pour  les  ma¬ 
ladies  générales  ;  l’altération  du  sang,  des  produits  excrémenti- 
tiels  contenus  dans  Ce  liquide,  entrent  certainement  aussi  pour 
une  grande  part  dans  la  pathogénie  des  lésions  rénales,  soit  au 
niveau  des  glomérules,  soit  au  niveau  des  cellules  de  revête¬ 
ment  (1). 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 


(1)  Consulter  également  : 

Bouchard.  —  ‘Note  sur  ies  albuminuries  de  la  fièvre  typhoïde  et 
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Hôpital  Tenon,  service  de  M.  T.  Anger,  suppléé  par  M.  Blum. 

Exchondrome  malin  de  l’omoplate.  Ablation.  Récidive  humérale 
au  niveau  d’un  point  d’implantation  secondaire.  Mort. —  T...  (Eu¬ 
gène),  âgé  de  18  ans,  potier  de  terre,  entre  le  28  avril  1880,  salle 
Monthyon,  n°12. 

Il  fait  remonter  à  cinq  ans  le  début  de  l'affection  qui  l’amène  à 
l’hôpital.  A  cette  époque,  il  a  reçu  un  coup  dans  la  région  de  l’épaule 
droite  ;  la  contusion  toutefois  n’a  pas  été  violente,  car  le  malade  après 
l’accident  a  pu  immédiatement  reprendre  son  travail,  et  il  n’est  sur¬ 
venu  consécutivement  aucune  réaction  inflammatoire.  Néanmoins 
il  continua  à  ressentir  des  douleurs  dans  cette  région,  et  deux 
mois  plus  tard  il  y  constata  la  présence  de  trois  petites  saillies 
anormales.  Ces  saillies  siégeaient  au  niveau  de  l’acromion  ;  d’au¬ 
tres  se  sont  successivement  surajoutées  aux  premières  pour  con¬ 
stituer  la  tumeur  que  nous  voyons  aujourd’hui.  A  aucun  moment  il 
n’y  a  eu  de  poussée  inflammatoire  aiguë,  de  rougeur  de  la  peau,  d’ab¬ 
cès,  d’excoriation  des  téguments.  L’affection  s’est  développée  lente¬ 
ment;  cependant  dans  ces  derniers  temps  sa  marche  paraît  avoir  été 
plus  rapide,  et  elle  a  presque  doublé  de  volume  depuis  un  an.  Elle  n’a 
jamais  déterminé  que  des  douleurs  insignifiantes,  comparées  par  le 
malade  à  des  picotements  d’épingles,  plus  fortes  la  nuit  que  le 
jour,  sans  être  assez  vives  pour  empêcher  le  sommeil  ou  le  travail. 


sur  une  néphrite  infectieuse  qui  survient  dans  cette  maladie.  Gaz, 
méd.  1880.  —  Des  néphrites  infectieuses.  Revue  mensuelle,  1881. 

Robert  et  Gaucher.  —  Albuminurie  et  accidents  urémiques  dans  le 
cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Revue  de  médecine,  1881. 

Capitan  et  Charrin.  —  De  la  néphrite  dothiénentérique.  Revue 
mensuelle,  1881. 

Gaucher.  —  Sur  la  pathogénie  de  l’albuminurie  dans  la  diphthérie  et 
sur  la  néphrite  infectieuse  diphthérique,  1881. 

Kannenberg.  —  Ueber  Nephritis  bei  aculen  Infectionkrankeiten. 
Zeitschrift,  f.  klin.  Med.,  1880. 

Leyden.  —  Ueber  septische  Nephritis.  Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  1881. 
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De  temps  en  temps  de  l’engourdissement,  des  fourmillements  dans 
le  bras. 

L’état  général  est  resté  excellent;  il  n’y  a  eu  ni  amaigrissement,  ni 
perte  des  forces.  Il  n’a  jamais  fait  de  maladie  grave;  ses  parents,  ses 
sœurs  et  ses  frères  sont  bien  portants  et  n’ont  jamais  eu  d’affection 
osseuse. 

Etat  actuel.  —  A  la  partie  'supérieure  et  externe  du  bras  existe  une 
tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  s’étendant,  dans  le  sens  ver¬ 
tical  de  l’acromion  vers  la  partie  moyenne  du  bras  environ,  à 
15  centimètres  de  l’épicondyle,  et  dans  le  sens  transversal  du  bord 
externe  de  l’omoplate  qu’elle  dépasse  un  peu  jusqu’au  creux  de  l’ais¬ 
selle,  à  trois  travers  de  doigt  en  dedans  de  l’extrémité  externe,  de  la 
clavicule.  Elle  est  arrondie,  et  mesure  à  sa  partie  moyenne  : 

27  centimètres  verticalement. 

45  centimètres  transversalement, 

C’est  une  tumeur  sessile,  intimement  adhérente  aux  tissus  sous- 
jacents.  Elle  semble  faire  corps  dans  toute  son  étendue  avec  l’humé¬ 
rus,  dont  elle  suit  tous  les  mouvements. 

En  arrière  elle  est  unie  intimement  au  bord  axillaire  de  l’omoplate, 
qu’elle  dépasse  même  un  peu,  de  sorte  que  cet  os  suit  tous  les  mou¬ 
vements  de  la  tumeur.  Elle  envoie  un  prolongement  qui  occupe  toute 
la  fosse  sus-épineuse,  et  immédiatement  au-dessous  de  l’épine  de  l’o¬ 
moplate,  un  autre  prolongement  d’une  largeur  de  trois  travers  de 
doigt,  qui  occupe  la  fosse  sous-épineuse. 

En  avant,  le  creux  sous-claviculaire  est  intact  et  la  limite  se  fait  au 
niveau  de  la  paroi  externe  du  creux  de  l’aisselle,  au  point  d’union  du 
bras  et  du  tronc.  Quant  au  creux  axillaire,  il  est,  lui  aussi,  absolu¬ 
ment  indemne. 

Cette  tumeur  présente  les  caractères  suivants  : 

Elle  est  sous-cutanée  et  indépendante  de  la  peau  qui  reste  mobile, 
bien  qu’elle  soit  très  distendue  et  présente  de  nombreuses  verge- 
tures. 

Elle  est  régulièrement  arrondie  dans  son  ensemble,  présentant 
seulement  à  sa  partie  supérieure  quelques  bosselures. 

La  palpation  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  solide,  composée  d’un 
grand  nombrede  petites  saillies  résistantes  et  de  consistance  osseuse. 
Cette  sensation,  très  marquée  surtout  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  s’y  rencontre  presque  partout  ;  néanmoins  elle  est  plus 
difficile  à  percevoir  à  la  partie  inférieure  ;  enfin,  au  côté  interne, 
on  a  plutôt  la  sensaLion  d’une  masse  charnue  que  d’une  tumeur 
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osseuse.  En  aucun  point  il  n’existe  de  fluctuation.  Il  n’y  a  non  plus 
ni  pulsation,  ni  frémissement  vasculaire,  ni  souffle,  ni  bruit  de  par¬ 
chemin. 

Le  trocart  explorateur  pénètre  facilement:  il  donne  par  places  la 
sensation  de  parties  osseuses  facilement  brisées,  et,  en  d’autres  points, 
celle  de  parties  beaucoup  moins  consistantes;  à  aucun  moment  il  ne 
tombe  dans  une  cavité.  Cette  exploration  démontre  également  que  la 
tumeur  est  peu  vasculaire. 

Le  membre  supérieur  correspondant  est  moins  gros  que  celui  du 
côté  opposé;  la  mensuration  pratiquée  à  10  centimètres  au-dessus 
de  l’épicondyle,  quelques  centimètres  à  peine  au-dessous  de  la  tu¬ 
meur,  donne,  pour  le  : 

Bras  du  côté  malade, ...  23  centimètres. 

Bras  du  côté  sain .  25  — 

(Faisons  remarquer  que  le  malade  était  droitier,  et  se  servait  sur¬ 
tout  du  bras  droit,  c'est-à-dire  de  celui  correspondant  à  la  tumeur.) 

La  circonférence  des  deux  avant-bras  est  la  môme. 

La  sensibilité  est  conservée  dans  ses  différents  modes  ;  il  n’y  a  pas 
non  plus  de  troubles  de  circulation,  pas  d’œdème  ni  de  refroidisse¬ 
ment. 

Aucun  ganglion  dans  l’aisselle. 

Les  mouvements  d’abduction  de  l’épaule  se  font  difficilement  :  le 
malade  porte  avec  grand’peine  son  bras  à  angle  droit.  L’attitude 
verticale  est  impossible;  l’adduction  est  également  limitée;  il  nepeut, 
eh  effet,  porter  son  bras  au-devant  de  la  poitrine,  et  il  a  quelque  peine 
à  loucher  le  tronc  dans  toute  son  étendue.  L’extension  est  conservée 
en  grande  partie. 

L’état  général  est  excellent;  l’appétit  est  conservé,  il  n’y  a  ni  fièvre, 
ni  amaigrissement.  L’auscultation  de  la  poitrine  n’y  révèle  rien  d’a¬ 
normal.  Aucun  signe  de  généralisation. 

Diagnostic.  <—  Enchondrome  de  l’épaule  avec  origine  incertaine,  mais 
probable  à  l’extrémité  claviculaire  ou  à  l’acromion. 

30  avril.  Une  injection  d’air  pratiquée  sous  la  peau  à  l’aide  de  l’ap¬ 
pareil  Potain,  montre  que  celle-ci  est  entièrement  indépendante  de 
la  tumeur. 

12  mai.  Opération  sous  le  chloroforme.  M.  Blum,  assisté  de  M.  De- 
lens,falt  deux  incisions  elliptiques  partant  de  l’acromion  et  descendant 
jüsqu’à  la  parle  inférieure  de  la  tumeur,  circonscrivant  ainsi  un  es¬ 
pace  de  17  centimètres  de  largeur  sur  24  de  longueur.  Cette  première 
incision,  qui  comprend  la  peau,  donne  dü  sang  en  abondance,  surtout 
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dans  sa  partie  postérieure;  quelques  pinces  à  forcipressure  suffisent 
pourtant  pour  arrêter  l’hémorrhagie. 

Son  champ  opératoire  ainsi  tracé  M.  Blum  commence  l’énucléation 
par  l’extrémité  supérieure.  Il  incise  le  deltoïde  aminci  qui  recouvre  la 
tumeur,  puis,  se  servant  du  bistouri  et  surtout  des  doigts,  il  rompt 
les  adhérences  très  résistantes  qui  l’entourent  et  l’unissent  aux  tissus 
voisins  et  parvient  ainsi  à  dégager  sa  partie  supérieure  et  antérieure. 
Puis,  se  servant  du  constricteur  de  Maisonneuve  et  pédiculisant  la 
tumeur  avec  le  serre-nœud  de  cet  instrument,  il  continue  l’énucléa¬ 
tion  et  peut  constater  qu’il  n’y  a  aucune  adhérence  avec  l’humérus. 
Mais  après  quelques  instants  la  résistance  devient  telle,  la  dureté  est 
si  grande  que  l’instrument  n’a  plus  d’action  ;  une  section  est  alors 
faite  avec  la  scie  à  main  et  toute  la  portion  de  l’enchondrome,  qui 
était  dégagée  se  trouve  ainsi  enlevée.  L’ablation  est  faite  aux  trois 
quarts;  mais  il  reste  deux  prolongements,  l’un  sus-épineux  et  l’autre 
soiis-épineux.  L’incision  est  agrandie  dans  sa  partie  supérieure 
et  portée  jusque  près  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule.  Ces 
dernières  parties  de  la  tumeur  sont  à  leur  tour  dégagées  avec  les 
doigts  et  l’on  peut  constater  alors  que  celle-ci,  légèrement  adhérente 
au  périoste  de  l’humérus,  est  unie  intimement  àl’acromion,  lequel  en 
est  le  point  de  départ.  Elle  adhère  aussi  à  l’apophyse  coracoïde  au 
bord  externe  de  l’omoplate  et  à  la  clavicule.  On  sectionne  l’extrémité 
de  l’acromion,  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  et  l’extraction  est 
totalement  faite  sans  lésion  de  vaisseaux  importants. 

La  plaie  est  lavée  à  l’alcool  pur;  un  long  drain  placé  dans  le  fond 
émerge  à  ses  deux  extrémités  et  la  réunion  est  faite  par  de  nombreux 
points  de  suture.  Les  deux  lèvres  affrontées,  la  plaie  mesure  30  cen¬ 
timètres. 

Le  bras  est  ramené  près  du  tronc,  et  l’avant-bras,  placé  dans  la 
demi-flexion,  est  soutenu  au  moyen  d’un  bandage  de  corps  et  d’une 
ceinture  en  diachylon. 

La  tumeur  ainsi  enlevée  pèse  3  kilogrammes  500  grammes.  Elle 
répond  absolument,  par  son  aspect  et  sa  consistance,  à  ce  que  faisaient 
pressentir  avant  l’opération  la  palpation  et  l’examen  clinique.  C'est, 
en  effet,  une  tumeur  solide,  dure,  irrégulière.  Du  côté  de  sa  face  pro¬ 
fonde,  on  voit,  à  la  partie  moyenne,  une  dépression  correspondant  à 
la  face  externe  de  l’humérus  et  à  la  tête  de  cet  os  qui,  nous  l’avons 
vu,  n’était  point  adhérent;  Sur  l’un  des  prolongements  on  trouve 
l’extrémité  externe  de  la  clavicule  qui  a  été  sectionnée  et,  sur  l’autre, 
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l’extrémité  externe  de  l’acromion.  Sous  la  face  profonde  du  deltoïde, 
existe  une  cavité  kystique  pouvant  contenir  un  œuf  de  poule  et  séparée 
de  la  capsule  par  une  mince  membrane,  cavité  à  l’ouverture  de  la¬ 
quelle  pendant  l’opération  on  vit  s’écouler  un  liquide  citrin.  En  des¬ 
cendant  sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  on  trouve  des  masses, 
irrégulières  de  consistance  cartilagineuse,  tandis  qu’à  la  partie  pos¬ 
térieure  et  supérieure,  le  tissu  devient  plus  dense.  Enfin,  tout  à  fait 
à  la  partie  postérieure,  le  scalpel  tombe  sur  des  îlots  de  consistance 
osseuse  qui  ont  nécessité  pendant  l’opération  l'emploi  de  la  scie  or¬ 
dinaire.  Du  reste,  à  la  coupe  le  tissu  n’offre  plus  le  même  aspect  :  il 
est  rougeâtre,  crépite  sous  le  scalpel,  comme  du  tissu  osseux  raréfié 
et  il  est  plus  vasculaire.  Point  de  départ  net  du  périoste  au-dessous 
de  l’extrémité  de  l’acromion. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  Siredey  au  laboratoire  de 
Clamart.  :  Les  coupes  colorées  à  la  teinture  d’iode  et  d’autres  au  pi- 
crocarminate  d’ammoniaque,  montrent  que  la  tumeur  est  presque 
entièrement  composée  d’éléments  cartilagineux.  Dans  les  points  cor¬ 
respondant  à  l’intervalle  des  lobules  qui  la  composent,  les  cellules 
cartilagineuses  sont  séparées  par  un  tissu  conjonctif  très  dense.  Sur 
deux  préparations  on  trouve  quelques  points  d’ossification  Partout 
absence  complète  de  vaisseaux,  excepté  au  niveau  des  points  ossifiés. 
La  tumeur  est  donc  un  enchondrome  en  voie  d’ossification. 

A  la  visite  du  soir,  le  malade  est  fatigué  et  affaibli.  La  soif  est  vive 
et  depuis  l’opération  sont  survenus  des  vomissements  muqueux  in¬ 
cessants.  Tous  les  éléments  liquides,  sans  aucune  exception,  sont  re¬ 
jetés.  38°. 

Potion  à  l’extrait  mou  de  quinquina.  Eau  de  seltz.  Glace. 

13  mai.  N’a  pu  dormir  cette  nuit,  et  les  vomissements  ont  persisté. 
M.  Blum  les  attribue  à  l’action  du  chloroforme.  38,4. 

.  Pansement  alcoolisé  avec  injection  d’alcool  dans  le  tube  à  drainage. 
Potion  de  Rivière. 

Soir,  38,8.  Vomissements  persistants. 

Le  14.  39°.  A  un  peu  dormi  cette  nuit.;  Les  vomissements  per¬ 
sistent. 

■  Il  est  survenu  un  peu  d’empâtement  de  toute  la  région.  La  plaie 
suppure  et  présente  un  aspect  blafard  au  niveau  des  points  de  suture. 
Ceux  de  ces  derniers  qui  occupent  l’extrémité  supérieure,  l'extrémité 
inférieure  et  la  partie  moyenne  sont  enlevés;  on  place  dans  les  ou¬ 
vertures  ainsi  produites  des  tubes  de  caoutchouc  et  des  mèches  de 
coton,  et  on  irrigue  largement. 
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Soir,  38,4.  Les  vomissements  persistent,  quoique  atténués.  Le  bouil¬ 
lon  froid  est  en  partie  toléré.  La  suppuration  est  abondante.  Même 
pansement. 

Le  15.  Vomissements  beaucoup  moins  fréquents.  Mieux  notable, 
beaucoup  moins  d’affaiblissement.  37,8.  Pansement  qui  est  renouvelé 
le  soir. 

Le  16.  39.2.  La  suppuration  augmente.  11  s’est  produit  une  légère 
fusée  à  la  partie  postérieure,  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse,  et 
le  bras  présente  un  empâtement  très  marqué.  Malgré  cela  l’état  gé¬ 
néral  est  plus  satisfaisant  que  les  jours  précédents  :  les  vomissements 
ont  cessé  et  le  malade  éprouve  une  sensation  marquée  de  mieux-être. 

üne  compression  légère  est  exercée  au  niveau  des  points  empâtés  à 
l’aide  de  compresses  roulées  et  de  bandelettes  de  diachylon,  et  la 
plaie  est  lavée  et  pansée  à  l’alcool  à  60°. 

Le  17.  Même  état. 

Le  18.  38,6. 11  tousse  un  peu  et  accuse  une  douleur  assez  vive  au 
côté  droit  de  la  poitrine,  mais  l’auscultation  ne  révèle  rien  d’a¬ 
normal. 

Julep,  diacode.  Même  pansement. 

Le  19.  Le  point  de  côté  a  disparu.  La  température  s’abaisse  à  38°. 
La  plaie  commence  à  bourgeonner  et  le  pus  qu’elle  sécrète  est  de 
bonne  nature.  Cependant,  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse,  persiste 
un  peu  d’empâtement  causé  par  la  rétention  du  pus  en  ce  point.  Une 
compression  y  est  exercée  au  moyen  de  compresses  pliées  en  huit  et 
de  bandelettes  de  diachylon. 

20  mai.  L’état  général  est  meilleur;  l’appétit  revient. 

Le  21.  Même  .état  général  avec  chute  de  la  température  à  37,6.  Sup¬ 
puration  plus  abondante. 

Du  21  au  25.  La  plaie  bourgeonne  bien.  L’extrémité  externe  de  la 
clavicule  sectionnée  pendant  l’opération  a  subi  depuis  une  forte  as¬ 
cension  et  a  ulcéré  la  peau. 

Le  28.  La  plaie  est  un  peu  blafarde  et  il  s’est  formé  un  foyer  sous- 
claviculaire  qui  se  vide  mal.  On  plonge  un  trocart  dans  ce  foyer  et 
une  contre-ouverture  est  faite  à  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle;  on 
passe  un  drain  dans  le  trajet  ainsi  formé.  Un  autre  drain  est  introduit 
dans  la  contre-ouverture  et  va  sortir  au  niveau  de  l’ancienne  plaie  du 
bras.  Lavages  répétés- 

1er  juin.  Le  malade  va  très  bien;  il  n’a  plus  de  fièvre. 

Le  5.  Les  drains  placés  le  28  mai  sont  retirés  et  remplacés  par  d’au¬ 
tres  filiformes. 
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Le  10.  L’état  général  est  excellent,  et  la  plaie  marche  rapidement 
vers  la  cicatrisation.  Le  malade  quitte  l’hôpital. 

9  septembre.  On  remarque  sur  l’humérus  une  récidive.  Chlorofor¬ 
misation  et  ablation  par  une  section  oblique  de  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tête  humérale  dans  une  étendue  de  six  centimètres.  Mal¬ 
gré  l'opération  largement  pratiquée,  on  voit  apparaître  au  bout  de  dix 
jours  au  milieu  des  bourgeons  charnus  et  dans  l’épaisseur  du  muscle 
sus-claviculaire,  des  nodules  enchondromateux  qui  augmentent  rapi¬ 
dement  de  volume  malgré  l’application  de  la  pâte  de  Canquoin  large¬ 
ment  pratiquée. 

15  novembre.  Toute  la  cicatrice  est  envahie  par  la  néoplasie.  Le 
malade  refuse  toute  opération  nouvelle  et  meurt  au  bout  de  quelques 
mois. 


REVUE  GÉNÉRALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Balnéothérapie  générale,  par  Otto  Leichtenstern  (in  Handb.  der 
allgem  Thérapie  von  Ziemssen,  II  Bd.  1880.  — 'Les  publications  d’une 
portée  réellement  scientifique  sont  rares  en  balnéothérapie.  Il  y  a 
des  raisons  multiples  qui  expliquent  cette  infériorité  relative  :  l’ob¬ 
servation  est  difficile  et  complexe  ;  l’intérêt  qui  pousse  ît  publier  ces 
recherches  n’est  pas  toujours  absolument  pur.  C’est  chose  très  déli¬ 
cate  que  de  faire  à  chacun  des  multiples  facteurs  physiques  ou  chi¬ 
miques  la  part  qui  leur  revient  dans  l’action  physiologique  et  théra¬ 
peutique  des  pratiques  balnéaires.  Les  médecins  qui  entreprennent 
ces  études  sont  souvent  amenés  à  plaider  pro  domo  sua.  Il  n’est  pas 
besoin  d’insister. 

La  littérature  spéciale  est  donc  encombrée  de  productions  d’une 
valeur  souvent  douteuse.  Les  données  réellement  scientifiques  sont 
en  trop  petit  nombre  encore,  et  souvent  trop  diffuses,  pour  qu’on  en 
tire  rien  de  bien  précis.  En  semblable  circonstance,  il  est  précieux 
de  rencontrer  une  étude  éclairée  et  consciencieuse,  une  critique  dés¬ 
intéressée  qui  ramène  les  choses  à  leurs  proportions  réelles. 

Le  travail  de  revue  et  de  condensation  de  M.  Leichtenstern  nous 
paraît  présenter  de  très  réelles  qualités,  et  nous  croyons  bien  faire 
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en  reproduisant  ici,  à  peu  près  dans  leur  teneur  intégrale,  les  propo¬ 
sitions  dans  lesquelles  il  résume  son  exposé. 

1.  — Un  grand  nombre  des  bains  employés  en  balnéothérapie  sont 
indifférents  parleur  température  (34-35“  c.)  et  leur  durée  (15-25  mi¬ 
nutes).  Dans  ces  bains,  ni  la  production,  ni  la  perte  de  calorique  ne 
sont  modifiées  ;  ils  n’exercent  donc  aucune  action  spéciale  au  point 
de  vue  physiologique  ou  thérapeutique. 

2.  —  Les  bains  salins,  employés  au  degré  ordinaire  de  concentra¬ 
tion,  lorsque  leur  température  coïncide  avec  le  point  d’indifférence 
thermique,  n’ont  aucune  influence,  même  spécifique,  sur  la  tempéra¬ 
ture,  la  perte  et  la  production  de  calorique.  Il  est  peu  vraisemblable 
que  les  bains  qui  tiennent  des  gaz  en  dissolution  agissent  autrement 
que  les  bains  salins,  pour  ce  qui  est  d'une  action  spéciale  sur  les 
filets  nervéux. 

3.  —  Après  les  bains  donnés  à  la  température  indifférente,  de 
même  du  reste  qu’après  toute  espèce  de  bains,  il  Se  fait/  par  l’éva¬ 
poration,  une  perte  de  calorique,  variable  suivant  les  circonstances, 
et  non  encore  mesurée. 

4.  —  Toutes  les  recherches  démontrent  que,  pendant  qu'il  se  fait  à 
la  surface  du  corps  une  perte  de  calorique  exagérée,  la  température 
profonde  non  seulement  ne  s’abaisse  pas,  mais  même  s’élève  légère¬ 
ment,  lorsque  l’exagération  du  refroidissement  périphérique  ne  dé¬ 
passe  pas  certaines  limites. 

5.  —  Après  une  soustraction  de  chaleur  de  durée  et  d’intensité 
moyennes,  qui  laisse  au  môme  point  la  température  du  corps  ou 
l’élève  seulement  très  peu,  cette  température  reste  pendant  quelque 
temps  inférieure  à  ce  qu’elle  était  avant  le  bain.  A  cet  abaissement 
passager  succède  bientôt  une  certaine  élévation. 

6.  —  Les  soustractions  locales  de  calorique,  douches,  enveloppe¬ 
ments  froids,  etc.,  ont  plutôt  comme  conséquénee  une  chute  qu’une 
élévation  de  la  température  interne  :  elles  se  comportent  donc  comme 
un  refroidissement  général  modéré. 

7.  —  Dans  un  bain  froid,  chez  l’homme  sain,  la  pertede  calorique 
est  très  sensiblement  augmentée.  La  quantité  de  cette  perte  thermi¬ 
que  est  proportionnelle  à  la  différence  des  températures  entre  le 
corps  et  le  bain.  1 

8.  — La  température  se  maintient  égale  dans  le  bain  froid  tout 
autant  par  la  régulation  de  la  production  que  par  la  modération  de 
la  perte  de  chaleur. 

9.  -  Dans  un  bain  froid,  la  production  de  calorique  est  notable- 
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ment  augmentée  (le  double  ou  le  triple).  La  régulation  de  la  produc¬ 
tion  de  ce  calorique  se  fait  d’après  la  perte  thermique. 

10.  —  Rien  dans  les  expériences  faites  jusqu’à  présent  n’autorise 
à  admettre  que  les  bains  salins  ou  gazeux  agissent,  au  point  de  vue 
de  la  perte  et  delà  production  de  calorique,  autrement  queles  bains 
simples. 

11.  —  Si  la  déperdition  du  calorique  se  trouve  empêchée  par 
l’usage  de  bains  chauds  et  si  même  on  use  des  bains  hyperthermi¬ 
ques  (d’une  température  supérieure  à  celle  delà  peau),  le  calorique 
produit  s’accumule  dans  le  corps  et  il  en  résulte  une  augmentation 
de  la  température. 

12.  —  Le  bain  froid  et  toutes  les  pratiques  balnéaires  susceptibles 
d’augmenter  la  perte  du  calorique  amènent  une  élévation  dans  l’ex¬ 
crétion  et  la  production  de  l’acide  carbonique.  Cette  élévation  est 
proportionnelle  à  l’exagération  de  la  perte  de  calorique,  ou,  ce  qui 
est  identique,  à  l’élévation  de  la  production  de  température. 

13.  —  L’augmentation  de  la  destruction  des  substances  non  azo¬ 
tées  sous  l’influence  des  bains  froids,  est  causée  par  l’impression  du 
froid  sur  les  rameaux  nerveux  cutanés.  Sous  l’influence  de  l’action 
réflexe  les  échanges  nutritifs  se  trouvent  exagérés.  (C.  Voit.) 

14.  —  Les  bains  salins  et  gazeux,  habituellement  usités  en  balnéo- 
thérapieont  une  action  trop  faible,  —  à  moins  d’une  peau  particuliè¬ 
rement  irritable  —  pour  augmenter  par  voie  réflexe  la  dénutrition 
des  substances  grasses  et  la  production  d’acide  carbonique. 

15.  — Dans  un  bain  froid,  lorsque  la  température  n’est  pas  abais¬ 
sée  outre  mesure,  la  destruction  des  substances  albuminoïdes,  c’est- 
à-dire  la  production  de  l’urée,  ne  se  trouve  pas  augmentée. 

16.  — Les  bains  chauds,  les  bains  de  vapeur,  etc,  qui  élèvent  la 
température  du  corps,  ont  comme  conséquence  une  élévation  dans 
l’élimination  de  l’urée,  c’est  â-dire  une  exagération  de  la  désassimi¬ 
lation  des  albuminoïdes. 

17.  —  Il  est  très  douteux  que  les  bains  salins  ou  gazeux  modifient 
l’excrétion  de  l’urée. 

18.  —  Comme  le  plus  souvent  les  bains  employés  en  balnéothérapie 
sont  indifférents  au  point  de  vue  thermique,  il  ne  peut  être  question 
à  leur  propos  des  effets  nutritifs  attribués  à  l’action  de  la  chaleur  ou 
du  froid. 

19.  —  Dans  un  bain,  l’élimination  de  l’acide  carbonique  par  la 
peau  persiste,  tandis  que  la  perspiration  est  suspendue.  Après  le 
bain,  ces  deux  processus  sont  augmentés.  La  perspiration  cutanée 
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semble  surtout  exagérée  après  les  bains  chauds  et  excitants.  Tandis 
que  l’exagération  de  l'excrétion  de  l’acide  carbonique  est  insigni¬ 
fiante,  l’exagération  de  l’évaporation  cutanée  peut  augmenter  sensi¬ 
blement  la  déperdition  du  calorique.  Les  bains  chauds,  secs  ou  de 
vapeur,  sont  capables  d’enlever  au  corps  une  grande  quantité  d’eau 
en  augmentant  la  sudation. 

20.  — Immédiatement  ou  peu  de  temps  après  le  bain  chaud  ou 
froid,  la  quantité  d’urine  émise  est  passagèrement  élevée,  sans  tou¬ 
tefois  que  cette  exagération  se  fasse  sentir  sur  les  urines  totales  des 
24  heures.  Le  poids  spécifique  de  l’urine  obtenue  après  le  bain  est 
un  peu  abaissé,  un  peu  élevé  toutefois  après  les  bains  chauds  qui 
exagèrent  la  production  de  l’urée.  Les  bains  secs  amènent  une  dimi¬ 
nution  de  la  diurèse  avec  une  concentration  plus  grande  de  l’urine. 
Les  bains  gazeux  ei  alcalins  ne  semblent  pas  agir  à  ce  point  de  vue 
d’une  façon  particulière. 

21.  —  Il  n’est  pas  démontré,  il  est  douteux  même  que  l’urine  de¬ 
vienne  alcaline  après  des  bains  chauds  de  longue  durée  ou  des  bains 
minéraux.  Nous  ne  savons  du  reste  rien  d’une  façon  précise  sur  les 
modifications  que  présentent  les  urines  après  les  bains  quels  qu’ils 
soient. 

22.  —  Dans  les  bains  froids,  il  se  fait  une  notable  contraction  des 
vaisseaux  cutanés. 

23.  —  La  contraction  des  vaisseaux  cutanés  est  au  maximum  au 
début  du  bain,  elle  diminue  ensuite. 

24.  — Les  bains  d’une  température  supérieure  à  celle  du  corps  dé¬ 
terminent  une  dilatation  des  vaisseaux  cutanés  reconnaissable  à  la 
rougeur  et  à  la  turgescence  de  la  peau.  Ce  relâchement  vasculaire 
dure  souvent  beaucoup  plus  longtemps  que  le  bain. 

25.  —  La  dilatation  vasculaire  qui  accompagne  lés  bains  chauds  et 
suit  les  bains  froids  semble  augmenter  avec  les  bains  gazeux  ou 
salins. 

26.  —  Pour  le  plus  grand  nombre,  les  observateurs  prétendent 
que  les  bains  froids  ralentissent  les  contractions  du  cœur. 

27. —  Un  bain  à  la  température.delapeau,  quia  pour  conséquence 
une  élévation  progressive  de  la  température  du  corps,  amène  une 
accélération  du  pouls  parallèle  à  l’élévation  de  la  température. 

28.  —  Les  bains  indifférents  au  point  de  vue  thermique,  auxquèls 
appartiennent  la  plupart  des  bains  usités,  n’ont  aucune  influence  sur 
la  fréquence  du  pouls  non  plus  que  sur  la  distribution  du  sang  dans 
le  corps. 
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29.  —  Au  contraire,  les  bains  salins  ou  gazeux,  indifférents  par  la 
température,  peuvent  avoir  une  certaine  action  épispastique  et  déter¬ 
miner  la  dilatation  vasculaire  de  certains  territoires  cutanés. 

30.  —La  contraction  réflexe  des  vaisseaux  cutanés  sous  l’influence 
des  bains  froids  a  pour  conséquence,  non  seulement  l’élévation  de  la 
pression  sanguine  dans  certains  départements  vasculaires,  mais 
même  de  la  pression  sanguine  générale.  Il  en  résulte  que  le  ventri¬ 
cule  gauche  étant  ainsi  excité,  le  nombre  et  la  force  des  contractions 
cardiaques  s’élèvent. 

31.  —  Il  n’est  pas  établi  que  l’irritation  cutanée  déterminée  par  les 
bains  minéraux  ou  gazeux  soit  suffisante  pour  amener,  par  action 
réflexe  sur  les  centres  du  grand  sympathique  et  du  vague,  une  modi¬ 
fication  appréciable  de  la  contraction  cardiaque  et  de  la  répartition 
du  sang. 

32.  — Toutes  les  expériences  concourent  a  montrer  que,  dans  un 
bain  froid,  le  volume  respiratoire  augmente.  Tantôt,  pour  arriver  à 
ce  résultat,  les  respirations  deviennent  plus  profondes  alors  que  la 
fréquence  demeure  invariable,  tantôt  il  y  a  exagération  de  la  fré¬ 
quence  et  de  la  profondeur  des  inspirations. 

33.  —  On  ne  sait  rien  de  l’augmentation,  de  la  fréquence  et  de  la 
profondeur  de  la  respiration  dans  les  bains  indifférents.  Dans  les 
bains  à  la  température  de  la  peau,  et  au-dessus,- la  fréquence  respi¬ 
ratoire  est  parallèle  à  l’élévation  de  là  température  et  à  l’exagériftion 
de  la  production  d'acide  carbonique. 

34.  —  L’irritation  que  lés  bains  minéraux  exercent  par  leurs  sels 
ou  leurs  gaz  sur  les  nerfs  cutanés  n’est  pas  capable  d’influencer  là 
respiration  au  point  de  vue  de  sa  fréquence  et  de  sa  profondeur; 

35.  — Les  bains  froids  ou  chauds  ont  une  certaine  influence  sur  le 
sensorium  et  l’activité  cérébrale. 

36.  —  Les  bains  froids  peu  prolongés  (douche  froide,  arrosement, 
etc.),  ont  une  action  vivifiante,  rafraîchissante.  Ils  amènent  un  senti¬ 
ment  de  bien-être,  un  besoin  particulier  d’exercice  musculaire,  une 
certaine  facilité  et  un  contentement  marqué  dans  cet  exercice. 

37.  —  Les  bains  chauds  prolongés  et  les  bains  de  Vapeur:  amènent 
la  fatigue,  l’épuisement,  la  tendance  au  sommeil. 

38.  —  L’aotion  excitante  ou  dépressive  des  bains  froids  ou  chauds 
peut  être  cherchée  dans  l’irritation  des  nerfs  cutanés  et  dans  la  mo¬ 
dification  réflexe  de  l’activité  cérébrale. 

39  —  Les  bains  chauds  peuvent  amoindrir  et  même  faire  dispa¬ 
raître  les  contractures  réflexes  dés  muscles  lisses  ou  striés. 
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40.  —  Les  bains  tièdes  diminuent  l’irritabilité  des  extrémités  péri¬ 
phériques  des  nerfs  sensitifs  et  par  là  l’irritabilité  des  différents  cen¬ 
tres  nerveux  (Traube). 

41.  — L’irritation  que  le  froid  produit  sur  les  filets  nerveux  sensi¬ 
tifs  amène  souvent  des  mouvements  par  voie  réflexe. 

42.  —  Il  est  très  vraisemblable  que  les  bains  chauds  ou  froids 
exei’cent,  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  des  influences  de 
nature  encore  inconnue  sur  les  processus  organiques,  Peut-être  des 
influences  semblables  se  font-elles  sentir  sur  les  sécrétions  des  diver¬ 
ses  glandes  (salivaires,  gastriques,  etc.),  sur  l’absorption  dans  l’in¬ 
testin,  la  circulation  de  la  lymphe,  les  centres  trophiques  et  sur  les 
actions  nutritives  de  tout  ordre. 

43.  —  Les  courants  électriques  faibles  qui  prennent  naissance  en 
vertu  des  différences  de  température  lorsque  le  corps  humain  est 
plongé  dans  un  bain,  n’ont  actuellement  aucune  signification  théori¬ 
que  ou  pratique. 

44. —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  facteur  mécanique  s’ajoute  au 
facteur  thermique  du  bain:  tous  deux,  pour  ce  qui  est  de  l’irritation 
cutanée  produisent  des  effets  qualitativement  semblables. 

45.  —  L’eau  du  bain  et  les  substances  dissoutes  peuvent  pénétrer 
par  imbibition  dans  les  couches  superficielles  de  l’épiderme.  L’im- 
bibition  est  favorisée  par  la  chaleur,  la  longue  durée  du  bain,  la  dis¬ 
parition  de  l’enduit  sébacé  de  la  peau.  La  plante  des  pieds  et  la  paume, 
des  mains  dépourvues  de  glandes  sébacées  sont  surtout  propices  à 
l’imbibition. 

L’imbibition  ne  suppose  pas  forcément  la  résorption  ;  il  est  même 
probable  que  l’eau  contenue  dans  les  lamelles  épidermiques  s’éva¬ 
pore  aussitôt  après  le  bain.  En  tous  cas,  même  dans  les  conditions 
les  plus  favorables,  cette  imbibition  échappe  complètement  aux 
moyens  de  pesée  et  d’estimation. 

46.  —  Malgré  des  expériences  nombreuses,  la  résorption  des  sub¬ 
stances  dissoutes  dans  le  bain  simple  n’est  point  démontrée.  Les  con¬ 
duits  glandulaires,  sudoripares  etsébacés,  sont  impropres  à  la  résorp¬ 
tion.  Des  frictions  énergiques  faites  dans  le  bain  peuvent  faire  péné¬ 
trer  de  l’eau  dans  oes  canaux  et  provoquer  la  résorption  ;  mais  cette 
résorption  est  assez  faible  pour  ne  se  trahir  par  aucun  phénomène 
thérapeutique  ou  physiologique. 

47.  —  La  peau  peut  être  traversée  par  les  gaz  ou  les  substanoea 
volatiles  dissous  dans  l’eau.  De  cette  façon  l’hydrogène  sulfuré,  l’iode 
peuvent  être  absorbés.  L’aoide  carbonique  contenu  dans  l’eau  des 
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sources  minérales  ne  peut  être  absorbé  qu’en  quantité  minime,  dans 
des  bains  très  riches,  à  cause  de  la  tension  des  gaz  dans  la  lym¬ 
phe. 


De  la  nitroglycérine,  par  Korczynski  (Wien.  med.  Woch.,  n°  6, 
1882.)  —  Employée  pour  la  première  fois,  en  1848,  par  le  médecin 
homœopathe  Hôring,  puis  en  1838  par  les  Anglais  Field,  Thorow- 
good,  Brahdy,  Fuller  et  Harley,  la  nitroglycérine  était  tombée  dans 
l’oubli,  au  point  de  vue  thérapeutique,  quand  Murrel  entreprit,  en 
1878,  de  la  réhabiliter,  en  montrant  son  analogie  avec  le  nitrite 
d’amyle.  L’auteur  étudie  son  action  physiologique  et  pharmacothéra- 
pique;  il  prescrit  quelques  gouttes  d’une  solution  à  1  p.  100. 

C’est  sur  la  circulation  et  sur  le  cerveau  qu’elle  exerce  son  influence. 
Deux  ou  trois  minutes  après  l’ingestion  de  la  nitroglycérine,  on 
constate  l’excitation  du  cœur:  exagération  du  choc  de  la  pointe,  accé¬ 
lération  du  pouls;  au  sphygmographe,  la  ligne  d’ascension  est  plus 
droite  et  plus  longue.  Souvent,  au  bout  de  vingt  minutes,  le  pouls 
devient  dicrote;  parfois  il  est  irrégulier.  Au  bout  de  quarante-cinq 
minutes,  la  circulation  redevient  normale. 

Deux  gouttes  de  la  solution  au  100°  provoquent,  en  général,  de  la 
céphalalgie  avec  rougeur  de  la  face  ;  six  gouttes  déterminent  une  cé¬ 
phalée  intense  avec  bourdonnements  d’oreilles,  sensation  de  pléni¬ 
tude  et  de  tension  céphalique,  inaptitude  au  travail  pendant  quinze 
heures. 

A  côté  des  symptômes  circulatoires  et  nerveux,  on  n’a  noté  qu’une 
seule  chose  :  la  polyurie  passagère. 

Sur  33  malades  soumis  à  l’action  de  la  nitroglycérine,  l’auteur  a 
observé  18  résultats  positifs,  5  douteux,  et  12  négatifs,  ces  derniers 
surtout  chez  les  femmes.  La  dose  variait  de  1  à  4  gouttes,  s’élevant 
rarement  à  10  ou  15  gouttes.  Un  seul  malade,  habitué  au  médica¬ 
ment,  s’est  administré  spontanément  30  gouttes  de  la  solution  à 

1  p.  100. 

C’est  sur  l’asthme  bronchique  consécutif  à  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  que  l’influence  favorable  s’est  principalement  manifestée;  les 
accès  ont  été  soit  coupés,  soit  amoindris,  soit  même  pour  longtemps 
conjurés. 

L’asthme  nerveux  essentiel  a  résisté  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas. 

L’angine  de  poitrine  a  été  combattue  d’une  façon  remarquable  ;  une 
seule  fois,  il  est  vrai,  les  accidents  ont  disparu  complètement.  Mais, 
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chez  quatre  sujets,  il  a  suffi  de  quelques  gouttes  pour  faire  cesser 
presque  complètement  la  crise  douloureuse.  Il  est  évident  que  les 
lésions  avancées  des  orifices  contrarient  l’action  du  remède. 

Dans  les  palpitations,  le  résultat  s’est  montré  plusieurs  fois  satis¬ 
faisant.  Citons,  enfin,  un  cas  de  chorée  guérie  en  vingt-cinq  jours, 
alors  que  lès  autres  médicaments  étaient  restés  impuissants. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  la  nitroglycérinè  mérite  une  place  dans 
l’arsenal  pharmacologique,  à  côté  du  nitrite  d’amyle,  et  qu’on  devra 
s’efforcerde  l’appliquer  au  traitement  des  affections  nerveuses,  comme 
l'avait  conseillé  Murrel.  L.  Galliard. 

Myocardite  consécutive  à  la  diphthérie,  par  Leyoen.  (Soc.  mèd.  de 
Berlin, 16  janvier  1882.)— Ranviera  examiné  le  premier  chez  lesdiphthé- 
riques  la  fibre  cardiaque,  où  il  a  trouvé  la  dégénérescence  graisseuse 
et  hyaline.  Après  lui,  Mosler  et  Rosenbach  ont  constaté  des  lésions 
analogues.  Mais  la  dégénérescence  graisseuse  ne  constitue  pas  une 
inflammation. 

La  myocardite  vraie  a  été  constatée  trois  fois  par  l’auteur;  elle  est 
caractérisée  par  de  petits  foyers  de  tissu  conjonctif  néoformé  qui 
remplace  les  fibres  cardiaques,  et  dans  lesquels  on  voit  des  dépôts 
pigmentaires  et  un  grand  nombre  de  noyaux;  dans  l’intervalle  des 
faisceaux  contractiles,  on-  observe  une  prolifération  cellulaire  active. 

L’altération  cardiaque  se  manifeste  cliniquement  de  deux  fa¬ 
çons  :  tantôt  par  la  syncope  et  la  mort  subite;  tantôt  par  les  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques,  la  fréquence  et  l’irrégularité  du  pouls.  Cette  se¬ 
conde  forme  s’observe  tardivement,  au  moment  de  la  convalence  ;  elle 
est  susceptible  de  guérison. 

Dans  un  des  cas  relatés  par  l’auteur,  il  s’agit  d’un  homme  de 
30  ans,  qui,  guéri  de  la  diphthérie,  n’avait  plus  qu’un  état  de  fai¬ 
blesse  générale  et  une  paralysie  légère  du  voile  du  palais.  Brusque¬ 
ment,  il  éprouva  de  la  dyspnée  et  se  mit  à  tousser,  sans  que  l’au¬ 
scultation  donnât  l’explication  de  ces  phénomènes  ;  au  bout  de  peu 
de  jours,  il  mourut.  A  l’aulopsie,  on  trouva  le  ventricule  gauche 
dilaté,  peu  de  dégénérescence  graisseuse,  mais  un  grand  nombre  de 
foyers  de  myocardite  et  une  prolifération  cellulaire  très  manifeste 
■dans  l’intervalle  des  fibres  musculaires. 

Un  autre  sujet  âgé  de  14  ans,  à  la  suite  d’une  diphthérie  en  appa¬ 
rence  légère,  n’entrait  pas  franchement  en  convalescence;  il  restait 
las  et  hébété.  Bientôt  survint  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  de 
l’albuminurie,  puis  apparurent  les  manifestations  cardiaques  :  signes 
T.  150.  32 
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de  dilatation  du  cœur  et  bruit  de  galop,  petitesse  et  fréquence  du 
pouls  ;  pas  de  dyspnée.  L’autopsie  révéla  une  dilatation  considérable 
des  deux  ventricules,  surtout  du  droit,  et  la  présence  d’une  grande 
quantité  de  foyers  myocardiques.  ] 

Il  faut  savoir  que  les  manifestations  cardiaques  peuvent  tenir  non 
seulement  à  des  lésions  anatomiques  de  la  fibre,  mais  à  des  troubles 
de  l’innervation  du  cœur  coïncidant  avec  les  désordres  nerveux  para¬ 
lytiques  si  fréquents  à  la  suite  de  la  diphthérie,  :  L.  Galliard, 
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Extirpation  de  rein,  par  le  professeur  Rosenbach,  ( Berlin ,  Klin. 
Wochenschr.,  n”  5,  30  janvier  1882.)  —  On  a  extirpé  le  rein  :  1°  parce 
qu’il  était  le  siège  d’une  néoplasie;  2°  parce  qu’il  occasionnait  des 
troubles  considérables  comme  rein  flottant;  3°  comme  rein  çystique; 
4?  pour  fistule  des  uretères  ;  5°  pour  affection  calculeuse  unilatérale  ; 
6°  pour  affection  douloureuse  sans  présence  de  calculs  ;  7°  pour  sup¬ 
puration. des  bassinets  ou  du  rein  lui-même  avec  ou  sans  calculs; 
8°  pour  altération  tuberculeuse  ;  9°  pour  blessure  récente  ;  10"  pour 
circonstances  plus  rares,  telle  que  adhérence  avec  une  tumeur  que 
l’on  enlevait. 

.  Sur  65  opérés  28  succombèrent,  37  guérirent. 

Dans  l’observation  suivante  l’opération  fut  pratiquée  sur  un  rein  cal- 
culeux  atteint  de  néphrite  suppurative. 

Le  malade,  âgé  de  42  ans,  est  né  de  parents  parfaitement  sains.  En 
1874,  en  se  retournant  dans  son  lit,  il  ressentit  subitement  une 
vive  douleur  lancinante  qui  du  côté  gauche  passa  aussitôt  dans  la 
région  lombaire  droite  où  elle  resta  fixée  pendant  quelques  jours. 
Quatre  semaines  plus  tard,  le  matin  en  urinant,  il  sortit  de  l’urèthre 
•un  peu  de  pus  mucilagineux  et  du  sang,  sans  occasionner  la 
moindre  douleur.  Le  malade  fut  ensuite  pendant  quelque  temps 
débarrassé  de  toute  incommodité.  Un  an  après  l’apparition  de;  ces 
symptômes,  il  rendit  par  l’urèthre  une  petite  pierre,  et  dans  l’espace 
de  six  mois  deux  autres  de  la  grosseur  d’une  lentille.  Après  cela  il 
éprouva  des  tiraillements  douloureux  qui  s’étendaient,  de  la  région 
des  reins  jusqu’à  la  région  inguinale,  et,  en  1876,  apparut  du  sang 
dans  l’urina.  Cette  évacuation  du  sang  ne  dura  que  deux  jours, 
mais  sa  répéta  toutes,  les  huit  ou  dix  semaines  précédée  de  tiraille¬ 
ments  vers  la  dos,  et  accompagnée  parfois  d’irritation  du  canal  de 
l’urèthre. 
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Le  malade  était  obligé  d’uriner  fréquemment.  De  temps  en  temps 
aussi  il  eut  des  rétentions  d’urine  causées  par  la  présence  -de 
caillots  de  sang  dans  la  vessie.  Bientôt  les  douleurs  et  les  héma¬ 
turies  disparurent. 

En  1879,  elles  revinrent  plus  fréquentes,  et  forcèrent  le  malade  de 
garder  le  lit.  A  cette  époque,  l'urèthre  et  la  vessie  ne  présentaient 
rien  d’anormal.  Au  toucher  parle  rectum,  on  sentait  à  gauche  de  la 
prostate,  une  tuméfaction  dure,  élastique,  de  la  grosseur  d’une 
noix.  L’urine  était  claire  ;  celle  qui  se  trouvait  dans  le  fond  de  la 
vessie  était  un  peu  trouble,  blanche,  contenant  des  corpuscules  de 
pus.  Par  une  ponction  exploratrice  dans  la  tumeur  du  rectum, 
on  retira  une  bouillie  blanche  formée  de  petits  grains  calcaires.  Au 
mois  de  mai  1881,  nouvelle  hématurie.  A  la  fin  de  juin  1881,  le  ma 
lade  était  dans  un  état  des  plus  misérables,  extrêmement  amaigri  ; 
il  était  alité  depuis  un  mois  et  atteint  de  fièvre  hectique.  Après  l’avoir 
chloroformé,  on  trouva  dans  la  région  hypogastrique  droite  une  tu¬ 
meur  assez  ferme  qui  s'étendait,  j  usqu'au  niveau  de  l’ombilic;  à  gau¬ 
che,  elle  allait  jusqu’à  la  ligne  médiane.  La  limite  supérieure  du  foie 
se  trouvait  plus  bas  qu’à  l’état  normal,  et  la  percussion  ne  put  la 
séparer  extérieurement  de  la  tumeur. 

Le  côlon  ascendant  était  repoussé  en  haut,  ainsi  qu'il  arrive  sou¬ 
vent  dans  les  tumeurs  rétropéritonéales  de  cette  région.  En  arrière, 
dans  la;  région  lombaire  droite,  matité  jusqu’à  la  dixième  côte;  à 
gauche  on  détermine  des  sons  tympanitiques.  En  passant  en  avant  il 
était  possible  de  ramener  un  peu  la  tumeur  vers  soi  dans  le  bas  de 
la  région  lombaire.  Besoin  fréquent  d’uriner,  môme  pendant  la  nuit, 
presque  à  chaque  heure.  La  température  du  corps  montait  le  soir 
jusqu’à  39°.  L’urine  était  trouble,  un  peu  acide,  avec  commencement 
de  décomposition  ;  son  poids  spécifique  1020-1022;  sa  quantité  900 
à  1300  cent,  cubes  dans  les  vingt-quatre  heures.  Elle  contenait  un' 
peu  d’albumine  et  beaucoup  de  corpuscules  purulents  et  des  parti¬ 
cules  de  sang  caillé,  mais  pas  de  cylindres. 

ILs’agissait  d'un  rein  calculeux.en  suppuration  ou  d'un  abcès  pé- 
rinéphrétique. 

.  Le  rein  gauche  fut  supposé  sain  :  1°  parce  que  les  coliques  se  fai¬ 
saient  toujours  sentir  du  côté  droit;  2°  parce  qu’il  y  a  peu  de  temps 
l’urine  du  malade  était  momentanément  parfaitement  claire ,  3°  parce 
que  l’émission  de  l’urine  et  son  poids  spécifique  étaient  dans  un 
état  normal  et  sans  cylindres  ;  4°  parce  que  la  région  rénale  gauche 
était  tout  à  fait  insensible  à  la  pression. 
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Une  incision  pratiquée  au  bord  externe  de  la  masse  lombaire 
depuis  la  dixième  côte  jusqu’à  la  crête  de  l’os  des  îles,  divisa  la 
peau,  l'aponévrose  postérieure  des  muscles  et  l’aponévrose  anté¬ 
rieure.  11  fallut  sectionner  entre  deux  ligatures  la  dernière  artère  in¬ 
tercostale  et  la  première  lombaire.  Il  se  présenta  aussi  un  gros  tronc 
nerveux  dans  le  champ  de  l’opération  ;  il  fut  coupé  en  deux.  Le 
bord  du  carré  lombaire  étant  récliné  en  dedans,  on  tomba  sur  la 
couche  adipeuse  postérieure  du  rein  qui  avait  une  enveloppe  lisse 
et  mobile,  et  présentait  nettement  les  mouvements  de  la  respiration. 
Après  avoir  divisé  cette  couche  graisseuse,  on  put  facilement  dégager 
le  bord  postérieur  du  rein.  Un  trocart  explorateur  rencontra  aussitôt 
des  calculs  dans  le  rein,  et  fît  sortir  du  pus  un  peu  épais. 

Une  incision  plus  grande  fît  voir  que  la  substance  corticale  était 
devenue  très  mince,  et  que  le  pus  presque  caséeux  avait  empêché  le 
rein  de  fonctionner.  Il  fut  facile  de  dégager  le  rein  derrière,  mais  en 
avant  où  le  tissu  était  en  partie  cicatriciel  et  en  partie  infiltré,  le 
dégagement  ne  pouvait  être  effectué  que  bien  lentement  avec  des  ci¬ 
seaux  courbes,  dans  la  crainte  continuelle  de  blesser  le  péritoine  ou 
le  côlon  ascendant.  Deux  fois  on  tomba  dans  une  cavité  remplie  de 
pus.  La  première  fois  c’était  dans  l’abcès  périnëphrétique  ;  la  seconde 
dans  l’enveloppe  du  rein.  Au  hile  tout  était  déformé  par  des  bri¬ 
des  cicatricielles.  Il  n’y  avait  pas  à  penser,  en  tirant  le  rein  en  avant, 
d’arriver  à  sentir  le  pédicule.  L’ouverture  pratiquée  ne  permet¬ 
tait  pas  d'amener  au  dehors  le  rein  très  distendu.  Une  incision  cuta¬ 
née  pratiquée  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie,  parallèlement  à  la 
crête  de  l’os  iliaque  ne  suffisant  pas,  on  fit  une  large  incision  au 
rein,  pour  en  faire  sortir  le  pus  et  les  calculs.  Après  beaucoup  de 
peine  on  parvint  à  attirer  l’organe  suffisamment  au  dehors  pour  jeter 
une  forte  ligature  autour  du  pédicule.  Après  avoir  lavé  et  iodoformé 
la  plaie,  et  avoir  placé  un  tube  à  drainage  également  iodoformé  dans 
l’abcès  et  l’enveloppe  du  rein  en  dilatant  l'uretère,  la  plaie  fut  réunie. 

L’opération  avait  duré  trois  heures,  et  quoique  le  malade  eût 
perdu  très  peu  de  sang,  il  était  presque  mourant.  Jusqu’au  soir  le 
pouls  était  insensible;  à  peine  le  malade  essaya-t-il  de  faire  un 
mouvement  et  de  répondre  aux  questions  qu’on  lui  adressait. 
Dans  les  premières  neuf  heures ,  jusqu’au  soir ,  il  n’émit  que 
30  cent,  cubes  d’urine  trouble.  Le  lendemain  matin  il  s’était  ranimé; 
la  température  du  corps  était  montée  à  36°,  et  dans  les  vingt-quatre 
heures  suivantes  jusqu’au  soir,  il  émit  successivement  510  centim. 
cubes  d’urine  d’un  poids  spécifique  de  1016,  et  ne  contenant  pas 
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d’albumine.  A  ce  moment  la  température  était  de  36,7  ;  le  pouls 
était  encore  petit  et  fréquent.  Dans  les  vingt-quatre  heures  suivantes, 
la  quantité  d’urine  rendue  était  de  900  cent,  cubes,  du  poids  spéci¬ 
fique  de  1017,  presque  sans  albumine,  acide  et  un  peu  plus  trouble. 
Le  soir,  la  température  était  de  36,7.  Dans  les  vingt-quatre  heures 
suivantes,  du  26  au  27  juillet,  il  émit  1000  cent,  cubes  d’urine  ;  la 
température  du  matin  était  de  36,5  ;  celle  du  soir  de  37,3.  Le  malade 
demanda  à  manger.  Le  28  juillet,  quantité  d’urine  rendue  1760  cent, 
cubes  ;  température  du  matin  36,7,  du  soir  38,2.  Dans  la  suite,  la 
quantité  d’urine  varia  entre  1300  et  1700  cent,  cubes;  la  tempéra¬ 
ture  ne  monta  pas  jusqu’à  38°,  mais  resta  plutôt  au-dessous  du  chif¬ 
fre  normal.  La  plaie  resta  tout  à  fait  aseptique,  bien  qu’il  s’écoulât 
par  la  canule  à  drainage  des  matières  sécrétées,  fluides,  dont  la 
quantité  alla  en  augmentant,  tandis  que  celle  de  l’urine  recommença 
à  diminuer,  et  bientôt  il  ne  pouvait  plus  y  avoir  de  doute  que  la  plus 
grande  partie  des  matières  excrétées  par  la  canule  ne  fût  de  l’urine. 
Afin  de  voir  si  par  la  forte  dilatation  de  l’uretère  son  embouchure 
dans  la  vessie  avait  été  élargie,  et  si  c’était  l’urine,  qui  en  refluant 
de  la  vessie  par  l’uretère  malade  sortait  par  la  plaie,  on  injecta  dans 
celle-ci  au  moyen  d’un  irrigateur  un  liquide  teint  en  bleu  par  l’ani¬ 
line.  Bientôt  arriva  le  besoin  d’uriner,  et  le  liquide  bleu  qui  avait  été 
injecté  s’écoula  même  en  haut  par  la  plaie.  On  lava  alors  à  travers  la 
plaie  avec  une  solution  de  salicylate  la  vessie  toujours  encore  affectée 
de  catarrhe.  Le  malade  se  rétablit  de  mieux  en  mieux  et  reprit  un 
excellent  appétit.  Dans  la  suite  l’écouiement  par  la  plaie  diminua 
sensiblement;  l'urine  sortit  de  moins  en  moins  par  la  fistule.  Ren¬ 
due  en  quantité  normale,  elle  était  acide,  inodore,  mais  contenant 
encore  des  corpuscules  purulents  ;  il  y  avait  aussi  encore  de  fré¬ 
quents  besoins  d’uriner,  surtout  la  nuit  ;  la  température  du  corps 
était  presque  toujours  au-dessous  de  l’état  normal.  Le  malade  se 
rétablit  promptement  dans  la  suite,  et  fut  bientôt  en  état  de  faire 
des  promenades.  Peu  à  peu  l’urine  devint  aussi  plus  claire,  et  le  be¬ 
soin  d’uriner  moins  fréquent.  En  ce  moment,  12  novembre  1881,  le 
malade  est  rentré  en  pleine  possession  de  ses  forces  ;  le  poids  de  son 
corps  a  depuis  l’opération  augmenté  de  plus  de  20  livres.  Le  besoin 
d’uriner  a  beaucoup  diminué  et  le  réveille  rarement  encore  la  nuit. 
L’urine  contient  toujours  encore  des  corpuscules  purulents  ;  la  fis¬ 
tule  dans  la  région  rénale,  immédiatement  au-dessus  de  la  crête  de 
l’Os  des  îles,  n’est  pas  encore  complètement  fermée,  mais  n’est  plus 
le  siège  que  de  sécrétions  insignifiantes. 
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Après  l’extraction  le  rein  ne  présentait  plus  ses  dimensions. primi¬ 
tives.  En  le  divisant  on  voit  de  grandes  échancrures  traversées  de 
cordes  les  unes  plus  grandes,  les  autres  plus  petites,  restes  des  pa¬ 
pilles  et  de  la  substance  médullaire.  Ces  éohancrures  étaient  rem¬ 
plies  d’une  bouillie  assez  épaisse,  ayant  l’apparence  d’une  substancé 
caséeuse  qui  fit  d’abord  soupçonner  une  tuberculose.  Elles  s’avanr 
çaient  vers  la  substance  corticale  qu’elles  altéraient  à  tel  point  qu’il 
lui  restât  à  peine  un  demi-centimètre  d’épaisseur.  Dans  ces  mêmes 
échancrures,  principalement  à  la  surface  intérieure  de  la  substance 
corticale  suppurante,  se  trouvaient  encore  de  nombreuses  concré¬ 
tions  dentelées,  de  forme  irrégulière,  de  la  grosseur  d’un  noyau  de 
cerise,  mais  la  plupart  toutes  petites.  Elles  étaient  composées  de 
phosphate  ammoniaco-rnagnésien.  Nulle  part  dans  la  substance  cor¬ 
ticale,  près  de  l’endroit  en  suppuration,  ne  se  trouvaient  dès  indura¬ 
tions  qui  pussent  être  regardées  comme  tuberculeuses.  A  l’examen 
microscopique,  nulle  part  Un  ne  rencontra  des  cellules  géantes,  des 
granulations  tuberculeuses,  ni  d’épithélioma.Le  reste  des  substances 
corLicale  et:  médullaire  présentait  l’image  d’une  dégénérescence 
avancée  du  tissu  cellulaire.  Les  glomérules  formaient  dés  pelâtes 
presque  homogènes,  en  partie  enveloppées  d’une  membrane  épaisse, 
et  dans  lesquelles  on  trouve  quelques  granulations  isolées. 
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Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le ,  salicylate  de  bismuth  ;  l’aeide 
phénique  ;  l’acide  borique  et  surtout  l’acide  salicylique  et  l’ergot  de 
seigle.  —  Améliorations  à  introduire  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 

Séances  du  22  août  et  des  5  et  17  septembre ,  —  M.  Vulpian  fait  une 
communication  sur  le  traitement  de  lâ  fièvre  typhoïde  par  l’acide  sa-* 
licÿlique.  Dans  le  but  d’anéantir  lè  poison  typhique  dans  l’intestin,  il 
a  essayé  d’abord  le  salicylate  de  bismuth  qui,  à  cause  de  son  insolu¬ 
bilité  et  de  son  pouvoir  antiseptique,  lui  avait  semblé  convenir  lé 
mieux.  A  la  dose  de  12  grammes  pâr  jour;  ce  médicament  a  produit 
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un  abaissement  remarquable  de  la  température  et  en  même  temps  une 
amélioration  incontestable  de  l’état  général  des  malades.  Mais  le  plus 
souvent  l’amélioratioil  n’a  pas  été  durable,  et  dans  quelques  cas  il  s’eSt 
produit  des  phénomènes  de  dyspnée  ou  des  hémorrhagies  qui  ont  cofi- 
duit  à  renoncer  à  ce  moyen.  Sans  doute  les  matières  typhogèftes  mê¬ 
lées  aux  selles  avaient  été  détruites,  en  partie  tout  au  moins;  mais  il 
est  probable  que  l’intoxication  typhique  est  accomplie  lorsqu’on  com¬ 
mence  à  soigner  les  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  et  qu’elle  par¬ 
court  toutes  ses  périodes  sans  qu’il  soit  besoin  d’une  nouvelle  ab« 
sorption  du  poison  typhogène. 

C’est  donc  dans  la  circulation  et  dans  les  tissus  extra-vasculaires 
qu’il  fallait  détruire  cé  poison;  et  il  y  avait  à  chercher  une  substance 
douée  de  propriétés  antiseptiques  puissantes,  conservant  ces  pro¬ 
priétés  après  son  absorption  et  son  mélange  avec  le  sâng,  et  assez  peu 
toxique  pour  qu’il  pût  s’en  trouver  en  circulation  des  doses  efficaces* 
sans  danger  pour  le  malade, 

L’acide  phénique  et  le  phénàte  de  soude  étant  trop  toxiques,  à  doses 
suffisantes,  l’acide  borique  a  été  essayé;  Mais  dans  les  voies  digestiveà 
il  se  transforme  sans  doute  en  borate  de  soude  qui  est  un  faible  anti¬ 
septique,  et  il  n’exerce  pas  une  action  thérapeutique  bien  marquée. 
C’est  pourquoi  M.  Yülpian  à  eu  recours  à  l'acide  sàlicyliqüe. 

Ce  médicament  donné  à  la  dose  de  7  grammes  chez  les  adultes  par 
prises  de  25  à3o  Cèntigr.  dans  du  pain  azyme  de  demi-heure  en  demi- 
heure,  n’a  jamais  occasionné  d’accidents;  il  a  déterminé  un  abaisse¬ 
ment  considérable  de  la  température  et  une  amélioration  manifeste 
de  l'état  général.  Sans  doute  il  n’a  pas  paru  abréger  la  durée  de  la 
maladie,  et  peut-être  ne  diminüe-t-il  pas  le  nombre  des  cas  terminés 
par  la  mort;  mais,  entré  les  mains  de  M.  Vulpian,  c’est  le  médicament 
qui  a  donné  les  meilleurs  résultats;  et  la  comparaison  a  été  facile 
puisque  dans  le  même  moment  d’autres  cas,  de  même  intensité  appa- 
rente*  étaient  traités  par  le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  1  gr.  50  à 
2  gr.;  d’autres,  par  l’acide  borique  à  la  dose  de  42  gr.;  d’autres,  par 
le  phénaté  de  soude  à  la  dose  de  2  gr.,  par  ingestion  stomacale;  d’au¬ 
tres  enfin,  parles  laxatifs,  l’extrait  dé  quinquina,  les  lotions  fraî¬ 
ches,  etc.  Il  est  probable  que  tous  ces  agents  employés  comme  anti- 
zymqtiques  agissent  sur  la  substance  organisée  des  éléments  anato¬ 
miques,  en  modifiant  son  impressionnabilité  et  en  y  diminuant  par 
suite  l’intensité  dé  la  déviation  morbide  des  phénomènes  physico¬ 
chimiques  qui  s’y  accomplissent  incessamment.  ' 

M.Lahcerèaux  craint  que  l’acide  sàlicyliqüe  n’exerce  une  action  mo- 
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dératrice  que  sur  la  température,  et  non  pas  sur  la  fièvre  typhoïde 
elle-même.  Or  il  y  a  des  typhiques  qui  n’ont  pas  une  température 
élevée,  mais  accusent  de  la  dyspnée  et  présentent  une  accélération 
très  grande  du  pouls;  leur  existence  est  en  danger  ;  la  mort  survient 
même.  Faudrait-il  dans  ce  cas  administrer  l’acide  salicylique? 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Depaul  fait  remarquer  qu’il  y  a  une 
foule  de  médicaments  qui  abaissent  également  la  température  dans 
un  certain  nombre  de  maladies,  et  qui  n’en  guérissent  pas  davantage 
celles-ci.  Avant  qu’on  fit  d’observations  thermométriques  on  disait 
merveille  de  la  teinture  d everatum  viride  dans  la  fièvre  puerpérale; 
ce  médicament  abaissait  en  effet  le  pouls;  mais  les  malades  n’en 
mouraient  pas  moins  avec  60,  70,  80  pulsations. 

La  communication  de  M.  Yulpian  a  fourni  à  M.  Jules  Guérin  l’oc¬ 
casion  de  rappeler  sa  théorie  patbogénique  de  la  fièvre  typhoïde  et 
les  conséquences  thérapeutiques  qui  en  découlent.  La  fièvre  typhoïde 
n’est  qu’une  intoxication  stercorale  réalisant  consécutivement  le 
germe  de  la  maladie.  Deux  phases  :  1°  la  phase  d’intoxication  immé¬ 
diate  due  à  la  présence  d’un  agent  toxique  dans  les  matières  accumuT 
lées  à  la  fin  de  l’intestin  grêle;  2°  un  état  morbide  de  l'organisme 
réalisé  consécutivement  par  le  poison.  A  la  première  s’adressent  les 
évacuants  et  les  antiseptiques;  à  la  seconde  les  médications  toniques, 
propres  à  relever  l’organisme  empoisonné.  Bien  plus,  pour  M.  Guérin 
l’évolution  de  la  maladie  ne  serait  pas  fatale  et  la  méthode  des  éva¬ 
cuants  pourrait  l’arrêter  à  sa  première  phase. 

M.  Yillemin  fait  quelques  réserves  sur  ces  cas  de  guérison  obtenus 
en  quelques  jours  au  début  de  la  maladie  par  la  méthode  des  éva¬ 
cuants.  Outre  que  cette  méthode  n’a  pas  donné  de  plus  brillants  ré¬ 
sultats  que  les  autres,  comment  expliquer  l’évolution  ultérieure  de  la 
maladie  chez  les  typhiques  atteints  de  diarrhée  dès  le  début.  Pour  être 
efficaces  les  purgatifs  devraient  être  administrés  avant  l’auto-infec- 
tion  de  l’organisme  par  les  matières  fécales,  mais  la  maladie  ne  se 
révèle  que  par  les  phénomènes  d’infection  confirmée,  les  prétendus 
prodromes  n’étant  que  les  symptômes  de  la  maladie  elle-même.  > 

Enfin,  M.  Bouley  risque  une  interprétation  des  résultats  obtenus 
par  l’acide  salicylique,  relevant  de  certains  faits  de  pathologie  expé¬ 
rimentale.  La  fièvre  typhoïde  est  reconnue  contagieuse.  La  contagion 
étant  fonction  d’un  infiniment  petit  dont  la  pullulation  dans  un  or¬ 
ganisme  infecté  donne  lieu  à  la  manifestation  des  symptôme?,  le  plus 
ou  moins  d’activité  de  cette  pullulation  dépend  du  milieu  que  repré¬ 
sente  l’organisme  infecté  pour  le  microbe  qu’il  a  reçu.  Or,  on  sait 
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l’influence  de  la  température  dans  les  conditions  de  la  réceptivité. 
Cela  étant,  on  peut  se  demander  si  l’amélioration  que  l’on  détermine 
par  l’abaissement  de  la  température  chez  les  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ne  dépendrait  pas  de  co  que  la  chaleur  diminuée  ferait  de 
l’organisme  un  milieu  moins  favorable  à  la  pullulation  de  l’agent 
toxique. 

Nous  croyons  devoir  placer  ici  la  communication  que  M.  Duboué 
(de  Pau)  a  faite,  dans  les  séances  des  5  et  12  septembre,  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  seigle  ergoté.  Les  résultats  parais¬ 
sent  merveilleux  et  les  observations  qu’il  rapporte  à  l’appui  sont  d’une 
grande  valeur. 

L’ergot  de  seigle  est  applicable  à  toutes  les  périodes  et  dans  toutes 
les  formes  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est  important  de  s'assurer  que  les 
grains  ont  leur  aspect  normal  et  n’ont  subi  aucune  altération.  Les 
doses  moyennes  sont  de  1  gr.  50  à  3  gr.  par  jour  pour  un  adulte  et 
de  40  centigr.  à  1  gr.  pour  les  enfants  de  six  à  douze  ans;  mais  il  faut 
toujours  commencer,  à  moins  qu’on  n’ait  affaire  à  un  cas  très  grave, 
par  des  doses  relativement  faibles,  sauf  à  les  augmenter  rapidement. 
Quelle  que  soit  la  dose,  il  vaut  toujours  mieux  la  fragmenter,  par 
exemple  en  prises  de  25  centigr.,  qu’on  administre,  soit  dans  du 
pain  azyme,  soit  dans  de  l’eau  pure  ou  sucrée,  du  vin,  du  lait  ou  un 
sirop  quelconque.  M.  Duboué  attache  une  grande  importance  à  pro¬ 
longer  l’emploi  du  traitement,  mais  à  des  doses  faibles  (50  centigr. 
par  jour,  par  exemple,  pour  un  adulte),  jusqu’à  une  période  avancée 
de  la  convalescence.  Enfin,  durant  tout  le  cours  de  la  maladie  il  ali¬ 
mente  ses  malades  avec  les  réserves  que  commande  une  affection  dont 
la  lésion  est  intestinale. 

Les  effets  thérapeutiques  de  l’ergot  de  seigle  dans  la  fièvre  typhoïde 
reposeraient,  d’après  M.  Duboué,  pour  qui  tout  typhique  s’asphyxie 
plus  ou  moins  depuis  le  début  jusqu’à  l’état  confirmé  le  plus  grave, 
sur  les  propriétés  anti-asphyxiques  de  ce  médicament.  Des  expériences 
de  M.  Klebs,  en  effet,  semblent  démontrer  que  c’est  le  meilleur  agent 
pour  combattre  l’asphyxie  produite  par  l’oxyde  de  carbone.  Il  active 
la  circulation. 

Séance  du  29  août.  —  M.  Marjolin  lit  une  note  sur  les  améliorations 
à  introduire  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  Voici  les  conclusions  adop¬ 
tées  par  l’Académie  après  discussion  :  1°  abaisser  l’âge  d’admission; 
2°  augmenter  le  nombrede  lits  par  la  création  dans  Paris  de  nouveaux 
hôpitaux  d’enfants;  3°  séparer  rigoureusement  dans  des  services  dis- 


tinets  les  enfants  atteints  de  maladies  contagieuses;  4°  créer  hors 
Paris  un  Ou  plusieurs  hôpitaux  plus  spécialement  affectés  aux  enfants 
dont  la  santé  et  les  maladies  exigent  un  traitement  et  des  soins  pro¬ 
longés  ;  5°  supprimer  la  distinction  des  maladies  en  aiguës  et  en  chro¬ 
niques,  et  conserver  pour  les  hôpitaux  d’enfants  le  classement  adopté 
dans  les  services  d’adultes  en  affections  médicales  et  chirurgicales  ; 
6°  création  d’un  service  spécial  pour  les  jeunes  épileptiques  et  les 
idiots,  en  dehors  des  services  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  ;  7°  con¬ 
servation  des  services  internes  des  teigneux,  avec  adoption  de  me¬ 
sures  assurant  lô  fonctionnement  régulier  du  traitement  externe; 
8°  conserver  et  améliorer  le  traitement  à  domicile,  lorsque  les  con¬ 
ditions  de  salubrité,  de  logement  et  la  situation  de  la  famille  le  per¬ 
mettent  et  que  les  maladies  ne  sont  pas  Contagieuses. 
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Diabète.  —  Nerf  lingual.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Hélénine.  —  Bactéridie 
syphilitique.  —  Protoplasma.' 

Séance  du  14  août  1882.  —  M.  G.  Félizet,  adresse  un  Mémoire  sur 
le  traitement  du  diabète  par  le  bromure  de  potassium. 

Séance  du  21  août  1882.  —  M.  Vulpian  adresse  une  note  sur  les  ef¬ 
fets  vaso-moteurs  produits  par  l’excitation  du  segment  périphérique 
du  nerf  lingual.  On  sait  que  cette  excitation  produit  une  dilatation 
considérable  de  tous  les  vaisseaux  de  la  moitié  correspondante  de  la 
langue  dans  toute  la  région  où  se  terminent  les  ramifications  du  nerf 
lingual.  Ce  phénomène  s’observe  même  après  la  ligature  des  artères, 
après  la  section  du  tronc  nerveux  vago-sympathique  et  après  l’excision 
du  ganglion  cervical  supérieur  du  même  côté» 

Or,  l’auteur  a  remarqué  que  le  côté  opposé  à  celui  qui  est  faradisé 
présente  un  phénomène  inverse.  La  muqueuse  de  ce  côté  devient  plus 
pâle  et  les  vaisseaux  se  resserrent.  Ce  fait  ne  peut  pas  s’expliquer  par 
une  distribution  inégale  du  sang  et  la  diminution  d’un  côté  n’est  pas 
le  simple  résultat  de  l’afflux  sanguin  provoqué  dans  l’autre  moitié  de 
la  langue.  Il  y  a  là  une  action  vaso-constrictive  réflexe.  Le  nerf  lingual 
paraît  posséder  un  certain  degré  de  sensibilité  récurrente  qui  se  ma¬ 
nifeste  surtout  quand  on  excite  le  segment  périphérique  de  ce  nerf 
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coupé;  par  le  resserrement  des  vaisseaux  de  la  moitié  opposée  de  la 
langue. 

Séance  du  28  août  1882.  —  Aucune  communication  relative  aux 
sciences  médicales. 

Séance  du  4  septembre  1882.  —  M.  de  Pietra  Santa  adresse  une  note 
sur  la  fièvre  typhoïde  pendant  une  période  allant  de  1875  à  1882.  Voici 
les  principales  propositions  contenues  dans  ce  travail  : 

1°  Les  causes  de  la  fièvre  typhoïde  ne  peuvent  pas  être  rapportées  à 
un  agent  unique,  préformë,  ayant  les  caractères  de  causes  exclusives 
ou  spécifiques  ; 

2°  L’enquête  à  laquelle  l’auteur  s’est  livré  a  établi  les  faits  suivants  ‘ 
a.  l’existence,  dans  les  grands  centres  de  population,  d’une  fièvre  qui 
présente  une  physionomie  spéciale- et  caractéristique  dite  état  typhique 
ou  typhoïde ;  b.  la  recrudescence,  à  des  époques  variables  (entre  les 
mois  de  juillet  et  de  novembre)  de  la  maladie,  qui  existe  partout  dans 
des  conditions  d’endémicité,  recrudescence  parfois  assez  notable  pour 
prendre  les  apparences  d’une  véritable  épidémie;  c,  la  diminution 
constante  et  progressive  de  l’état  endémique  de  la  fièvre  tijphoïdet  en 
nombre  et  en  gravité,  au  fur  et  à  mesure  que  les  grands  travaux 
d’assainissement  et  d’hygiène  générale  ont  reçu  un  développement 
plus  considérable  et  plus  intelligent  (Londres,  Turin,  Munich,  Zurich, 
Dantzig,  Breslau,  etc.); 

3°  Les  statistiques  médicales  fournies  par  la  préfecture  de  la  Seine 
et  parle  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité,  démontrent  :  a ,  que  c’eSt 
régulièrement  dans  les  mois  d’avril  et  de  novembre  que  là  fièvre  ty¬ 
phoïde  fait  le  plus  de  victimes  à  Paris;  b.  que  la  distribution  de  la 
fièvre  typhoïde  est  inégale  dans  les  divers  arrondissements;  d.  qu’il 
n’existe  pas  de  rapport  direct  et  constant  entre  le  chiffre  des  décès 
par  fièvre  typhoïde  et  les  chiffres  de  la  population  de  l’arrondissement, 
de  sa  superficie,  de  sa  densité  de  population,  de  sa  mortalité  gé¬ 
nérale. 

EnTésumé,  la  statistique  médicale  vient  à  l’appui  de  l’observation 
clinique,  pour  démontrer  l’impossibilité  de  rattacher  la  fièvre  typhoïde. 
à  une  cause  unique,  telle  que  l’qriginé  fécale  de  l’école  anglaise, 

M,  de  Korab  adressé  une  note  concerhànt  Faction  de  l'h'èlértine 
sur  les  bacillus  de  la  tuberculose, 

•  — M,  Martineau  communique  ses  recherches  sur  la  bactètidie  syphi¬ 
litique  et  sur  1’évolütion  syphilitique  chez  le  porc.  Les  expériences  ont 
été  faites  apree  le  concours  de  M.  Hamonic,  interne  des  hôpitaux. 
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—  MM.  Th.  Bokorny  et  O.  Loew  adressent,  de  Munich,  une  série  de 
préparations  microscopiques,  accompagnées  d’un  mémoire  imprimé, 
et  destinées  à  démontrer  la  différence  qui  existe  entre  le  protoplasma 
vivant  et  le  protoplasma  mort. 
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De  l’ataxie  locomotrice  d’origine  syphilitique.  Tabes  spécifique. 
Leçons  professées  à  l’hôpital  Saint-Louis  par  A.  Fournier,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  (Paris,  G.  Masson,  1882).  —  M.  le  professeur 
Fournier  continue  la  série  de  ses  études  syphiliographiques;  ce  n’est 
pas  série,  mais  progression  qu’il  faudrait  dire.  Ce  livre  est  encore  une 
étape  en  avant  et  une  étape  considérable.  L’art  s’est  perfectionné,  si 
c’est  possible;  le  talent  supérieur,  qui  résulte  de  la  puissance  et  de 
l’originalité  de  la  conception, s’est  encore  à  la  fois  aiguisé  et  raffermi. 
Déjà  dans  leTraité  de  la  syphilis  cérébrale  il  y  avait  plus  que  du  style 
brillant,  de  l’exposition  habile,  de  l’observation  délicate;  cette  étude 
surle  tabes  spécifiqueest  véritablement  œuvre  de  chercheur  vigoureux 
et  de  novateur.  M.  Fournier  lance,  au  milieu  des  notions  classiques, 
cette  proclamation  inattendue  et  troublante,  que,  pour  l’énorme  ma¬ 
jorité  des  cas,  l’ataxie  locomotrice  constitue  une  manifestation  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  Est-ce  là  un  de  ces  aphorismes  qui,  d'une  phrase, 
sapent  et  bouleversent  les  positions  scientifiques  les  plus  solides, 
faisant  place  et  ouvrant  le  chemin  aux  doctrines  nouvelles?  Il  est 
au  moins  inutile  de  faire  ressortir  la  portée  que  la  loi  émise  par 
M.  Fournier  aurait  en  pathologie  générale,  en  syphiliographie  et  en 
neuro-pathologie. 

Cette  loi  n’est  pas  présentée  comme  une  simple  présomption,  issue 
de  quelques  observations  dont  le  nombre  et  la  valeur  augmenteront 
dans  l’avenir,  mais  comme  la  résultante  forcée  d’arguments  nom¬ 
breux,  de  signification  indiscutable,  tels  que,  si  prévenu  ou  si  peu  pré¬ 
paré  qu’on  soit,  il  est  difficile  de  ne  pas  se  rendre. 

M-.  Fournier  établit  d’abord  sur  des  enquêtes  aussi  délicates  qu’on 
peut  l’exiger,  que  sur  101  cas  d’ataxie  locomotrice,  on  trouvera  94  fois 
des  antécédents  certains  de  syphilis,  soit  91,26  sur  100.  Le  tabesspéci- 
fique  s’est  développé  le  plus  souvent  de  six  à  douze  ans  après  les  acci¬ 
dents  primitifs,  c’est-à-dire  dans  la  zone  chronologique  propre  aux 
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accidents  tertiaires.  M.  Fournier  démontre  bien,  d’ailleurs,  que  la  sy¬ 
philis  n’a  pas  été  seulement  une  cause  occasionnelle,  mais  absolu¬ 
ment  une  cause  déterminante  qui  a  surtout  agi  lorsque  la  syphilis 
avait  été  négligée,  parce  qu’elle  avait  été  bénigne  dans  ses  débuts. 

L’observation  clinique  confère  aussi  pour  sa  part  des  lettres  d’in¬ 
troduction  à  la  nouvelle  entité  morbide.  Le  tabes  spécifique  se  carac¬ 
térise  par  ses  débuts  auxquels  le  polymorphisme,  la  diffusion,  la 
dissociation  des  symptômes  impriment  une  physionomie  toute  spé¬ 
ciale.  Plus  tard,  la  maladie  une  fois  dûment  confirmée,  les  deux 
tabes  se  confondent  en  quelque  sorte  et  ne  sauraient  plus  se  diffé¬ 
rencier. 

Les  considérations  thérapeutiques  présentent  aussi  le  plus  grand 
intérêt.  Si  le  traitement  n’a  plus  aucune  influence  contre  la  maladie 
définitivement  constituée,  il  peut,  à  l’origine,  immobiliser  en  l’état 
le  tabes  spécifique;  il  est  probable  qu’il  pourrait  beaucoup  plus  en¬ 
core  s’il  était  appliqué  dès  les  premières  atteintes  du  mal.  M.  Four¬ 
nier  a  pu  dire  que  le  tabes  spécifique  était  la  conséquence  d’une  sy¬ 
philis  négligée.  On  voit  jusqu’où  s’avance  M.  Fournier  et  sous  quels 
aspects  il  présente  l’influence  qu’exerce  la  syphilis  sur  le  système 
nerveux. 

Une  telle  œuvre  ne  manquera  pas  de  passionner  et  de  susciter  des 
travaux  contradictoires.  Il  serait  prématuré  d’affirmer  aujourd’hui  que 
telle  ou  telle  doctrine  l’emportera;  pour  moi,  entraîné  par  l’irrésis¬ 
tible  démonstration  que  je  viens  de  lire,  et,  d’ailleurs,  me  fondant 
aussi  sur  mon  observation  personnelle,  je  ne  doute  pas  que  le  pro¬ 
fesseur  de  la  Faculté  ne  sorte  victorieux  du  débat. 

Éléments  d’orthopédie,  par  Dubreuil.  Paris,  Delahaye,  1882.  — 
La  partie  de  la  chirurgie  qui  traite  des  difformités  des  organes  du 
mouvement,  c’est-à-dire  des  organes  appartenant  aux  systèmes  os¬ 
seux,  ligamenteux  ou  musculaire,  est  particulièrement  négligée  en 
France.  11  y  a  à  cela  des  raisons  nombreuses  dont  la  plus  évidente  est 
la  longueur  du  traitement.  Pour  faire  de  l’orthopédie  d’une  manière 
fructueuse,  il  est  nécessaire,  je  dirai  même  indispensable,  de  suivre 
les  malades  pendant  des  mois  et  des  années,  il  faut  les  voir  souvent, 
appliquer  soi-même  les  appareils,  souvent  compliqués;  toutes  choses 
qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  ne  peuvent  se  faire  qu’en  ayant  conti¬ 
nuellement  les  malades  sous  la  main.  A  l’étranger  les  médecins  occu¬ 
pés  ont  presque  tous  une  maison  dans  laquelle  ils  soignent  leurs  ma- 
ades  et  où  ils  les  opèrent.  En  France  et  à  Paris  notamment  nous 
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répugnons  à  ce  mélange  de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie  avec  la. 
maison  dé  santé,  et  on  ne  citerait  guère  qu’un  chirurgien  ayant  son 
établissement,  dans  lequel  il  vend  en  même  temps  la  nourriture 
et  la  santé. 

Est-ce  un  bien?  est-ce  un  mal?  Au  point  de  vue  de  l’orthopédie  notre 
système  français  est  évidemment  déplorable,  et  le  chirurgien  qui 
voudra  combler  un  jour  cette  lacune  et  installer  un  établissement  ap¬ 
proprié,  rendra  un  grand  service  à  la  science  et  à  l’humanité. 

L’orthopédie  a  toujours  été  un  sujet  d'études  favori  pour  M.  Du- 
breuil.  11  a  pendant  plusieurs  années,  dans  ses  cours  de  l’Ecole  prar 
tique,  traité  des  dilformités  et  de  leur  traitement. 

Le  livre  qu’il  publie  aujourd’hui  est  le  résumé  de  ses  travaux  et  de 
ses  études.  Il  suffît  pour  embrasser  d’un  coup  d’œil  son  œuvre  de  citer 
les  principaux  chapitres  :  torticolis,  déviations  du  rachis,  genu  vah- 
gum,  pied  bot,  difformités  des  orteils.  Tous  ces  sujets  sont  traités  à 
fond  au  point  de  vue  pratique  et  la  théorie  est  reléguée  au  second 
plan.  L’auteur  décrit  avec  soin  tous  les  moyens  thérapeutiques  em¬ 
ployés  jusqu’à  ce  jour  pour  combattre  les  difformités  et  il  se  trouve 
ainsi  amené  à  englober  dans  son  sujet  l’histoire  de  la  ténotomie,  de 
l’ostéotomie,  de  l’électrisation. 

Les  appareils  qui  combattent  d’une  manière  lente  les  déformations 
congénitales  ou  acquises  sont  décrits  avec  le  plus  grand  soin.  De 
nombreuses  figures,  intercalées  dans  le  texte  en  facilitent  la  lecture. 
En  un  mot,  ce  manuel  vient  combler  un  véritable  vide  de  notre  litté¬ 
rature  médicale;  ce  sera  un  guide  précieux  pour  le  praticien  appelé 
à  combattre  les  déformations  dé  toute  nature  le  plus  souvent  si  re¬ 
belles  et  si  tenaces. 
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Etude  du  résultat  définitif  dans  passe  en  revue,  sans  s’être  astreint  à 
LA  cure  radicale  DES  hernies,  la  concision,  les  nombreuses  affections 
par  GUÉNOD  (Thèse  de  Bâle,  1881).  des  voies  urinaires,  qui  offrent  un 
degré  de  parenté  symptomatique  plus 
L’auteur  a  fait  un  relevé  des  opéra-  ou  moins  éloigné  avec  les  rétrécis- 
tions  qui  ont  été  pratiquées  ài'hôpital  semeuts  ;  c’est  ainsi  que  l'atrésie  du 
de  Bâte,  dans  le  but  de  guérir  radi-  méat ,  les  calculs  de  l’urèthre,  la 
calement  les  hernies  :  En  trois  ans  cowpérïte,  l'hypertrophie  prostatique, 
(1877-1880),  44  opérations  ont  eu  les .  prostatites,  le  cancer  de  la  prostate 
lieu;  5  malades  ont  succombé  peu  de  rem  plissent  d’abord  quelques  pages, 
temps  après  l'opération,  sans  qu’on  à  la  suite  desquelles  on  trouve  rétude 
puisse  incriminer  la  péritonite  ;  5  des  valvules  du  coi  de  la  vessie,  des 
autres  n’ont  pu  être  retrouvés.  cystites,  des  calculs  vésicaux,  etc. 

Des  34  opérés  restants,  M.  Guénod 

en  a  fait  lui-même  l’examen  à  une  Alimentation  animale  ;  la  viande, 
époque  plus  ou  moins  éloignée  (1  à  par  Husson  (de  Toul) ,  Dunod, 
3  ans)  de  l’opération,  qui  a  été  faite,  i883. 
dans  tous  les  cas,  suivant  la  méthode 

du  professeur  Socin.  Il  s’est  produit  depuis  peu  d’années 

13  récidives  ont  eu  lieu,  mais  dans  une  tendance,  que  nous  ne  saurions 
presque  tous  ces  cas,  la  hernie  of-  trop  encourager,  à  fragmenter  l’hy- 
Irait  moins  d’inconvénients  et  moins  giène  et  à  envisager  isolément  chacun 
de  gravité  que  la  première  fois.  des  grands  facteurs  dont  elle  a  charge. 

Quant  aux  autres  malades ,  au  Le  vin,  la  bière,  le  cidre  parmi  les 
nombre  de  22,  ils  ont  été  radicale-  boissons,  la  diététique  végétale  parmi 
ment  guéris.  L’auteur  fait  en  outre  les  alimentations  ont  déjà  fourni  ma- 
remarquer  que  le  succès  a  été  plus  tière  à  d’intéressantes  recherches, 
rapidement  obtenu  (vingt  et  un  jours  La  travail  de  M.  Husson,  pharma- 
en  moyenne)  pour  les  hernies  incar-  cien.sur  la  viande  est,  sauf  les  mono- 
cérées.  graphies  sur  le  végétarisme,  supé- 

Succès  encourageants,  qu’on  devra  rieur  à  tous  les  autres  ;  les  phàrma- 
rechercher  toutes  les  fois  qu’il  n’y  ciens  ont  d'ailleurs  largement  con- 
a nra  pas  de  complications,  en  parti-  tribué  à  ces  investigations ,  indi- 
culier  une  maladie  chronique  des  quant  ainsi  la  place  légitime  à  la- 
pouinons  et  des  bronches.  quelle  ils  ont  droit  d’aspirer. 

Deux  parts  sont  et  seront  toujours 
Diagnostic)  des  rétrécissements  à  faire  en  pareille  matière  :  l’une 
de  l’urèthre,  par  Lavin,  (Thèse  scientifique  comprend  l’étude  analy- 
de  Paris,  1882)  tique  des  aliments,  leur  mode  de 

préparation,  leurs  qualités  et  leurs 
L’auteur  s'oocupe  principalement  altérations  ou  leurs  falsifications  ; 
des  vrais  rétrécissements,  qu’ii  divise  l’autre  médicale  et  pratique  s’occupe 
en  rétrécissement?  biennorrhagiques,  des  applications,  des  modes  d’emploi, 
traumatiques  et  cicatriciels  :  chacun  dés  avantages  et  des  inconvénients  en 
d’eux  est  envisagé  au  point  de  vu9  regard  de  l’homme  sain  ou  malade, 
pratique  et  en  quelques  pages  inté-  Si  M.  Husson  s’était  associé  pour 
ressantes  on  trouve  minutieusement  composer  son  livre  avec  une  personne 
décrit  le  maniement  de  la  bougie  à  médicale,  il  en  eût  doublé  tout  sim- 
boule  olivaire,  qui  doit  jouer  le  prin-  plement  la  valeur, 
cipal  rôle  dans  l'exploration  du  ca¬ 
nal.  Vices  de  conformation  de  l’urè- 

Dans  la  deuxième  partie  de  ce  tra-  thre  chez  la  femme,  par  Nunez. 
vail,  M.  Lavin  aborde  le  diagnostic  (Delahaye  et  Lecrosmer,  Paris, 
du  spasme  de  l'urèthre,  qu’il  regarde  1882.) 
comme  un  syndrome  qui  peut  se  sura¬ 
jouter  a  différentes  maladies  ;  puis  il  Les  vices  de  conformation  de  l’ii- 
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rèthre  sont  beaucoup  plus  rares  chez  De  la  thrombose  veineuse  dans  les 
la  femme  que  chez  l'homme.  L’auteur  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus, 
dans  un  travail  comprenant  des  recher-  par  Henri  Bastard.  (Thèse  de 
ches  nombreuses  a  essayé  d’en  éta-  Paris,  1882.) 
blir  une  classification  basée  sur  des 

considérations  anatomiques  et  em-  Parmi  les  complications  des  fibro- 
bryogéniques.  Il  étudie  successive-  mes  utérins,  il  en  est  une,  qui  se  pré¬ 
ment  les  anomalies  de  situation,  les  sente  assez  rarement,  mais  qui  pour- 
anomalies  par  adhésion,  les  anomalies  tant  mérite  l'attention,  c’est  la  throm- 
par  défaut  d’évolution,  par  fissure  ;  bose  veineuse.  En  traitant  de  ce  su- 
l’absence  de  l’urèthre,  les  anomalies  jet ,  l'auteur  a  eu  principalement 
par  excès  d’évolution  et  celles  par  per- pour  but  de  ne  s’occuper  que  des 
sistance  d’un  organe  embryonnaire,  particularités  symptomatiques  qu’il 
Il  termine  par  un  chapitre  sur  les  a  notées,  du  pronostic  qui  en  ré- 
aboiicbements  anormaux  des  organes  suite,  et  de  la  pathogénie  qu’on  peut 
voisins  dans  l'urèthre.  établir. 

Cette  thrombose  survient  le  plus 
Du  vomissement  FÉCALOÏDE  DANS  souvent  à  une  époque  déjà  assez 
l.ES  affections  DU  péritoine  (sans  avancée  de  la  maladie  primordiale, 
obstacle  mécanique  au  cours  des  et  chez  des  sujets,  dont  l'état  d’anémie 
matières),  par  Leduc.  (Thèse  de  est  nettement  accentué;  elle  apparaît 
Paris,  1881.)  insidieusement  sans  retentissement 

douloureux  et  sans  développement  de 
Parmi  les  signes  d’obstruction  in-  la  circulation  collatérale, 
testinale,  le  vomissement  fécalo'ide  Plus  fréquente  sur  le  membre  iufé- 
est  un  de  ceux  auquel  on  a  toujours  rieur  gauche,  sans  qu’on  puisse  en 
accordé  une  grande  importance.  Il  donner  une  raison  plausible,  elle 
était  intéressant  de  rechercher  '  s’il  peut  se  montrer  sur  les  deux,  et  même 
ne  se  rencontrait  pas  dans  d’aulres  sur  les  membres  supérieurs,  fait  in- 
mâladies  ;  c’est  ce  qu’a  fait  M.  Leduc,  téresssnt  pour  la  pathogénie, 
et  en  s’appuyant  sur  17  observations,  Son  pronostic  n’est  pas  nécessaire- 
il  nous  montre  que  ce  vomissement  ment  fatal;  en  effet,  l’auteur  cite  plu- 
n’est  pas  un  signe  pathognomonique  sieurs  cas  de  guérison;  cependant  il 
d’un  obstacle  mécanique  au  cours  des  n’en  est  pas  moins  sérieux,  car  assez 
matières  fécales.  souvent  l'embolie  pulmonaire  en  est 

Il  apparaît  dans  certaines  maladies  la  conséquence;  c’est  ce  qu’on  note 
aiguës  du  péritoine,  et  rapproché  de  dans  5  observations  sur  15,  que  pu- 
quelques  autres  manifestations  de  blie  Bastard .  La  fréquence  de  l’acci- 
l’inflammation  de  la  séreuse,  il  permet  dent  serait  due  à  ce  que  la  thrombose, 
de  poser  le  vrai  diagnostic .  se  développant  sans  travail  inflam- 

Quanl  à  son  mécanisme,  l’auteur  en  matoire,  les  caillots  ne  contractent 
donne  l’explication  suivante  :  «  Com-  pas  d’adhérences  avec  les  parois  vas- 
«  me  dans  tout  autre  vomissement,  culaires,  et  encore  à  l’absence  de 
«  la  contraction  du  diaphragme  et  circulation  collatérale. 

«  des  muscles  abdominaux  est  tou-  Quant  à  la  cause  prochaine  de  la 
ci  jours  l’agent  principal  de  l’acte  vo-  thrombose,  après  avoir  passé  en  revue 
«  mitif;  la  paralysie  de  l'intestin, que  les  différentes  théories  qu’on  aétayées 
a  cette  paralysie  soit  d’origine  ré-  sur  la  question  en  général,  l'auteur 
«  flexe  (ce  qui  est  le  plus  fréquent.)  émet  cette  opinion  qu’elle  est  due  à 
ci  ou  qu’elle  reconnaisse  pour  cause  une  altération  du  sang,  à  laquelle  il 
«  une  propagation  de  l’inflammation  faut  quelquefois  ajouter,  comme  cau- 
«  de  la  séreuse  à  la  tunique  muscu-  ses  adjuvantes,  le  ralentissement  de 
«  laire  sous-jacente,  suffit  pour  expli-  la  circulation  et  la  compression 
«  quer  le  réflux  des  matières  intesti-  qu’exerce  la  tumeur  sur  les  veines 
«  naies  dans  l’estomac,  et  de  là  leur  iliaques. 

«  rejet  par  la  bouche  lord  des  efforts 
k  du  vomissement:  » 

Les  rédacteurs  en  chef,  gérants , 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAYY,  successeur,  imp.  de  la  Fac.  de  méd.,  rue  iU.-le-Prince,  29-31. 
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.  DU  CÉPHALÉMATOME  TARDIF,  EXPLIQUÉ  PAR  UNE 
OSTÉITE  RARÉFIANTE  DU  PARIÉTAL. 

Par  le  professeur  L.  GOSSELIN. 

§  1.  —  Observations. 

Première  observation. —  Je  fus  consulté  en  mai  1880  par  un 
jeune  homme  de  17  ans,  qui  portait  au  côté  droit  de  la  tête,  sur 
le  pariétal,  à  3  centimètres  au  moins  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  noix,  mol¬ 
lasse,  un  peu  dépressible,  et  d’une  fluctuation  rendue  incer¬ 
taine  par  cette  dépressibili té  même.  Tout  d’abord,  le  premier 
jour,  je  n’y  sentis  et  n’y  vis  aucun  battement.  En  refoulant  la 
tumeur,  qui,  je  l’ai  dit,  était  légèrement  dépressible,  je  sentis 
à  sa  périphérie  une  sorte  de  bourrelet  circulaire  analogue  à 
celui  que  nous  trouvons  autour  de  certaines  bosses  sanguines 
et  du  céphalématome  des  nouveau-nés.  Du  reste,  il  n’y  avait 
jamais  eu  de  douleur  spontanée,  etla  pression  n’en  éveillait  au¬ 
cune.  On  m’amenait  ce  jeune  homme  pour  savoir  ce  qu’il  fal¬ 
lait  penser  de  sa  tumeur,  si  l’on  devait  en  craindre  l’accroisse¬ 
ment,  et  s’il  y  avait  nécessité  d’entreprendre  pour  elle  quelque 
traitement  chirurgical. 

Je  me  sentis,  je  le  déclare,  assez  embarrassé,  car  je  n’avais 
T.  150.  33 
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jusqu’ici  rien  trouvé  de  semblable  dans  ma  pratique.  J’avais 
bien  sous  les  yeux  les  caractères  d’une  bosse  sanguine.  Mais 
aucune  cause  qui  aurait  pu  me  faire  admettre  une  origine 
traumatique  n’était  connue  du  malade  ni  de  ses  parents.  D’un 
autre  côté,  je  n’étais. pas  autorisé  à  croire  à  la  variété  de  bosse 
sanguine  congénitale  et  à  peu  près  spontanée  qu’on  appelle  cé'- 
phalématome  chez  le  nouveau-né.  En  effet,  il  s’agissait  d’un  ado¬ 
lescent.  Sa  mère, qui  raccompagnait,était  sûre  qu’àl’époque  de 
la  naissance  et  pendant  la  première  année  de  son  enfant,  per¬ 
sonne  n’avait  remarqué  de  grosseur  sur  sa  tête,  et  lui-même 
me  disait  avec  insistance  qu’il  s’était  aperçu  de  ce  mal  depuis 
deuxans  à  peine, qu’il  l’avait  découvert  en  soignant  sa  chevelure 
très  abondante,  et  qu’il  avait  senti  la  tumeur  s’accroître  peu  à 
peu,  toujours  sans  qu’il  en  souffrît  le  moins  du  monde.  Il  n’en 
avait  pas  parlé  d’abord  ;  mais,  craignant  ur.e  augmentation  de 
volume  qui  aurait  pu  devenir  apparente,  il  avait  appelé  l’atten¬ 
tion  de  ses  parents,  et  un  médecin  consulté  avait  dit  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  loupe  et  qu’on  verraitplus  tard  à  l’enlever  si  elle 
grossissait. 

La  dépression  possible,  sans  réduction  positive,  et  le  bour¬ 
relet  circulaire  me  faisaient  penser  à  une  collection  en  commu¬ 
nication  avec  l’intérieur  du  crâne;  mais  ce  fut  en  vain  que 
je  cherchai,  ce  premier  jour,  des  pulsations  isochrones  aux  bat¬ 
tements  du  pouls,  ou  une  impulsion  causée  par  une  forte  expi¬ 
ration  comme  celle  qui  a  lieu  par  l’action  de  se  moucher. 

Pensant,  en  outre,  à  Ces  collections  sanguines  qui  ont  été 
décrites  dans  lâ  thèse  de  Dupont  (1),  et  qui,  se  trouvant  sur  le 
trajet  du  sinus  longitudinal,  augmentent  et  se  tendent  quand  le 
sujet  incline  la  tête  en  bas,  pour  diminuer  et  redevenir  flasques 
aussitôt  l’attitude  verticale  reprise,  j’invitai  le  jeune  malade  à 
pencher  aussi  fortement  que  possible  sa  tête,  soit  directement 
en  bas,  soit  en  bas  et  à  droite.  Mais  je  ne  trouvai,  pendant 
cette  manoeuvre,  aucun  changement  de  volume  et  de  consis¬ 
tance;  je  ne  m’en  étonnai  pas  d’ailleurs,  parce  que  la  tumeur 
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était  nolablement^loignée  et  du  sinus  longitudinal  supérieur  et 
du  sinus  latéral. 

L’idée  d’un  abcès  froid  indolent  me  vint  bien  un  moment, 
mais  je  ne  m’y  arrêtai  pas  à  cause  de  l’indolence  de  la  tumeur, 
et  surtout  à  cause  de  sa  dépressibilité  et  de  son  bourrelet  cir¬ 
culaire  qui  ramenaient  incessamment  ma  pensée  vers  un  épan¬ 
chement  de  sang. 

La  tumeur  enfin  .était  trop  molle,  et  son  accroissement  avait 
été,  relativement  à  l'âge,  par  trop  lent  pour  que  je  pusse  croire 
à  un  ostéosarcome,  ni  à  cette  variété  mal  précisée  de  tumeur 
perforante  que  Louis,  de  l’Académie  de  chirurgie,  nous  a  trans¬ 
mise  sous  le  nom  de  fongus  de  la  dure-mère, 

Bref,  je  m’arrêtai  à  l’opinion  d’une  tumeur  sanguine  d’ori¬ 
gine  inconnue,  et  probablement  insolite*  tumeur  dont  il  fallait 
craindre  la  communication  actuelle  ou  ultérieure  avec  l'inté¬ 
rieur  du  crâne,  et  que,  pour  ce  motif,  il  valait  mieux  ne  pas 
ouvrir.  Je  fus,  du  reste,  confirmé  dans  cette  pensée  d’une  absten¬ 
tion  opératoire  en  apprenant  que  mon  collègue,  M*  L.  Labbé, 
consulté  quelques  jours  auparavant,  avait  donné  la  recomman¬ 
dation  expresse  de  ne  pas  laisser  ouvrir  cette  tumeur,  parce  qu’il 
pourrait  en  résulter  de  sérieux  dangers. 

Ce  n’était  pas  un  motif  cependant  pour  rester  tout  à  fait  inac¬ 
tif.  Du  moment  où  j’admettais  un  épanchement  de  sang,  quelle 
que  fût  son  origine,  je  devais  croire  à  une  résorption  possible 
qui  aurait  pour  effet  sinon  de  faire  disparaître  le  mal*  au  moins 
d’arrêter  son  accroissement.  Dans  ce  but,  je  conseillai  la  com¬ 
pression;  mais,  comme  Le  jeune  homme  était  au  collège  et 
qu’il  lui  eût  été  désagréable  .de  porter  un  bandage  pendant  la 
journée,  nous  convînmes  que  le  pansement  serait  fait  tous  les 
soirs  et  gardé  seulement  la  nuit.  Ce  pansement  devait  consister 
en  deux  larges  rondelles  d’amadou  superposées,  plus  un  mou- 
.  choir,  qui  seraient  maintenus  par  des  jets  de  bande  alternative¬ 
ment  horizontaux  et  verticaux.  Il  fut  bien  entendu  que  La  com¬ 
pression  ne  serait  pas  portée  assez  loin  pour  devenir  doulou¬ 
reuse,  et  que,  si,  par  hasard,  de  la  céphalalgie  ou  des  vertiges 
survenaient,  on  cesserait  pendant  quelques  joui’3. 

Le  malade  vint  me  retrouver  au  bout  de  deux  mois.  Il  map- 
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prit  que  le  bandage  avait  été  placé  tous  les  .jours  régulièrement, 
qu’il  n’avait  occasionné  ni  accident  ni  malaise,  et  que  la  tumeur 
avait  diminué  très  sensiblement.  A  l’examen  direct,  en  effet,  je 
constatai  qu’il  n’existait  plus  de  saillie  anormale;  à  sa  place,  je 
trouvai  une  dépression  circulaire,  mollasse,  dépressible,  avec 
un  contour  osseux  très  appréciable  qui  ne  laissait  aucun  doute 
sur  une  perforation  du  pariétal.  Je  cherchai  s’il  y  avait  des 
pulsations.  Pour  cela,  je  plaçai  un  doigt  sur  le  dépression,  et 
je  le  vis  légèrement  soulevé  à  chaque  pulsation  artérielle;  l’ex¬ 
ploration  fut  d’autant  plus  décisive  que  les  cheveux  avaient  été 
coupés  très  ras  pour  l’application  régulière  du  bandage.  Après 
avoir  constaté  ces  pulsations  avec  le  doigt,  je  les  vis  très  bien 
en  fixant  attentivement  pendant  quelques  minutes.  Puis,  en  fai¬ 
sant  moucher  le  malade,  je  vis  la  peau  se  soulever  notablement. 
Donc,  pas  le  moindre  doute;  je  constatais  en  ce  point  le  double 
battement  du  cerveau,  au  niveau  d’une  perforation  circulaire  du 
crâne  qui  pouvait  avoir  la  dimension  d'une  pièce  d’un  franc.  La 
lésion  était  donc  changée;  au  lieu  de  la  tumeur  molle,  fluctuante, 
dépressible  et  non  pulsatile,  que  j’avais  trouvée  deux  mois  au¬ 
paravant,  j’avais  une  perforation  sans  tumeur,  avec  pulsations 
cérébrales.  Que  s’étail-il  donc  passé?  Sans  aucun  doute,  le  sang 
dont  la  présence  formait  la  tumeur  le  jour  de  mon  premier 
examen  avait  été  résorbé;  dès  lors,  la  perforation  dont  le  bour¬ 
relet  m’avait  fait  soupçonner  la  présence,  sans  que  j’aie  pu  la 
constater  primitivement,  était  devenue  appréciable  après  la  dis¬ 
parition  du  liquide,  et  les  battements  du  cerveau,  qui  ne  se  per¬ 
cevaient  pas  alors  que  ce  dernier  existait,  ont  pu  être  sentis  une 
fois  que  la  résolution  a  été  faite. 

Reste  à  expliquer  le  mode  de  production  de  l’épanchement 
sanguin  et  celui  de  la  perforation.  Je  me  réserve  de  le  faire 
lorsque  j’aurai  complété  l’observation  de  ce  malade,  et  raconté 
une  deuxième  analogue,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  depuis. 

Après  avoir  constaté  les  phénomènes  dont  je  viens  de  donner 
la  relation,  je  conseillai  à  ce  jeune  homme  de  continuer  la  com¬ 
pression  nocturne  encore  quelques  mois,  el  de  prendre  toutes 
les  pr  cautions  possibles  pour  éviter  une  lésion  traumatique  au 
niveau  du  point  affaibli  du  pariétal. 
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Mes  prescriptions  furent  suivies,  et,  lorsqu’au  bout  de  trois 
mois  le  malade  revint  me  voir,  je  trouvai  les  choses  à  peu  près 
dans  le  même  éLat  qu’à  ma  visite  précédente,  si  ce  n’est  que  la 
perforation  avait  moins  d’étendue  et  que  les  pulsations  se 
voyaient  et  se  sentaient  un  peu.  moins  facilement.  Je  pensai 
qu’en  l’état  actuel  il  n’était  plus  nécessaire  de  continuer  le  pan¬ 
sement  compressif.  Nous  convînmes  que  le  malade  ne  ferait  plus 
rien,  et  que  seulement  il  apporterait  la  plus  grande  attention  à 
protéger  cette  partie  de  la  tête  contre  les  chocs.  J’étais  curieux 
de  savoir  si  la  perforation  crânienne  diminuerait  et  même  se 
fermerait  avec  le  temps,  et,  dans  le  but  de  me  renseigner  sur 
ce  point,  il  fut  convenu  qu’une  nouvelle  visite  me  serait  faite 
de  temps  en  temps.  En  effet,  j’ai  revu  notre  malade  deux  fois 
dans  le  cours  de  cette  année  (1882),  et  j’ai  constaté  d’une  part 
que  la  bosse  sanguine  n’avait  pas  reparu,  d’autre  part  que  la 
perforation  ne  s’était  pas  comblée.  A  ma  dernière  visite,  il 
m’a  même  semblé  que  le  fond  de  la  dépression,  sans  être 
devenu  osseux,  avait  plus  de  résistance,  comme  si  une  lame 
fibreuse,  épaisse,  était  venue  combler  l’ouverture. 

Pour  ce  motif,  sans  doute,  les  pulsations  isochrones  au  pouls 
se  sentaient  beaucoup  moins  nettement  ;  mais  je  trouvai  encore 
très  bien  l’impulsion  communiquée  par  l’effort  d’expiration.  Ma 
dernière  impression  enfin  a  été  que  la  collection  sanguine  ne 
s’était  pas  reproduite,  et  que  sans  doute  elle  ne  se  reproduirait 
pas,  mais  que  probablement  il  ne.se  ferait  pas  de  reproduction 
osseuse,  parce  que  le  sujet  était  trop  avancé  en  âge,  et  que  la 
perte  de  substance  était  trop  grande;  je  pensai  qu’il  resterait 
au  niveau  du  pariétal  une  perforation  analogue  à  celle  quelais- 
sentle  plus  souvent  les  pertes  de  substance  laissées  soit  par 
une  fracture  compliquée,  soit  par  une  opération  de  trépan. 

Deuxième  observation.  —  A  la  fin  de  cette  même  année  1880, 
on  m’amena  à  la  consultation  de  l’hôpital  de  la  Charité  un 
jeune  garçon  de  8  à  9  ans,  qui  portait  au  côté  droit  de  la  tête, 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  pariétal,  et 
masquée  par  les  cheveux,  une  tumeur  mollasse  fluctuante  et 
très  légèrement  pulsatile,  analogue  à  celle  de  l’observation  pré- 
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cédente.  On  l’avait  rëôôhnüe  qttèiqüeS  tiüôis  auparavant,  ét  hi 
l'enfant  ni  ses  parents  ii'en  connaissaient  l’origine.  On  pensait 
bién  que  le  petit  malade  était  tütnbé,  mais  Un  fié  savait  quand 
ni  comment,  et  nul  rie  pouvait  assurée  fiüfi  plus  que  lé  fnâl  fié 
remontait  pas  à  la  naissance  et  ü’étâit  paS  resté  ttiëeünriU  jüS- 
qu’à  ces  derniers  temps.  Averti  par  le  fait  précédent,  je  portai 
le  niêuië  diagnostic  i  tumeur  sanguine  d’ortginë  et  dé  date  in¬ 
connues  communiquant  avec  la  cavité  crânienne.  Je  prescrivis 
le  même  pansement  compressif,  j’engageai  la  iilèré  à  le  laisser 
jour  et  nuit,  et  à  IMS  présenter  réfifant.dé  temps  èn  temps.  Il 
me  fut  ramené  en  effet  déuk  fois,  à  six  eu  huit  semaines  d’inter¬ 
valle;  La  première  fois,  Pépahchemênt  safigüifi  aVâit  disparu, 
et  l’on  sentait  très  nettement  la  perforatidh,  et  à  son  niveau  Te§ 
déüx variétés  de  batleiriehls  du  cerveau,  Cette  perforation,  ffloinë 
étendue  qùê  celle  dé  mon  premier  malade,  avait  des  dimensions 
un  peu  plus  grandes  que  celles  d’une  pièce  de  60  centimes.  La 
seconde  fois,  je  reconnus  avec  satisfaction  qüé  l’ouverture  os¬ 
seuse  s’était  notablement  rë&sëfrée,  et  qu’une  reproduction 
osseuse,  analogue  à  celle  que  nous  rèncôntrbns  exceptionnel- 
ment  et  seulement  chez  les  jeuhés  sujets,  à  la  suite  du  trépan, 
s’ëtait  faite,  J’âürais  biëh  voulu  Savoir  si  cette  reproduction 
osseuse  avait  continué  et  avait  fini  par  combler  l’oùverturê  ; 
mais,  contrairement  à  la  recommandation  expresse  que  j’avais 
faite  à  la  mère,  cet  enfant  n’est  pas  revenu. 

Heureusement  je  l’avais  vu  assez  pour  pouvoir  rapprocher' 
son  observation  de  celle  de  mon  premier  malade,  et  pour  être 
autorisé  à  dire  qüe  chez  lui,  comme  ôtiez  l’autre,  il  S’était  fait 
spontanément  et  ü’uftè  façon  insensible  un  travail:  de  destruc¬ 
tion  sur  le  pariétal,  que  ce  Lravail  s’étail  accompagné  d’un 
épanchement  de  sang,  que  cet  épanchement  s’était  résorbé  sous 
l’influenco  de  la  compression,  et  avait  laissé  après  lui  une  per¬ 
foration  recouverte  par  les  téguments,  et  qu’enfin,  après  cette 
résorption,  la  reproduction  osseuse  qui  ne  sélait  pas  faite  chez 
le  premier,  un  peu  plus  âgé  (17  ans),  s’était  faite,  au  moins  en 
grande  partie,  chez  le  second  qui  était  pius  jeune  (8  ou  9  ans). 
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§  2.  —  PATHOGÉPîlE  DES  DEUX  FAITS  QUI  PRÉCÈDENT; 

Le  titre  même  que  j’ai  donné  à  ce  travail  indiqué  ffiôfl  opinion 
sur  le  mode  de  formation  dé  la  lésion  dans  les  deux  faite  que  je 
viens  de  rapporter,  Personne  n’admettra  qu’il  a  pii  être  question 
chez  ces  malades  d’un  abcès  froid  symptomatique;  d’une  part, 
cette  variété  d’abcès  froid  est  assez  rare  dans  la  région  dont  il 
s’agit  ;  d’autre  part,  elle  ne  se  forme  guère,  sans  qu’une  dou¬ 
leur  ait  apparu  de  temps  à  autre,  et  enfin  quoique,  dans  d’au¬ 
tres  régions,  on  ait  pu  observer  la  résorption  du  pus  d’ün  abcès 
de  ce  genre,  il  faut  convenir  que  là  chose,  assez  rare  d’ünè  façon 
générale,  n’a  peut-être  jamais  été  observée  dans  la  région  à  la¬ 
quelle  nous  avons  eu  affaire  ici. 

On  ne  croira  pas  non  plus  qu’il  y  ait  eu,  chez  nos  deux  sujets, 
une  de  ces  tumeurs  solides  et  malignes  qui,  après  être  nées  sur 
la  dure-mère  (fongüs),  usent  par  pression  le  squelette  correspon¬ 
dant  et  le  perforent,  ni  un  de  ces  ostéosarcomes  décrits  pâr 
Osius  de  Hanau  (1)  qui,  nés  dans  la  diploë,  repoussent  et  dé¬ 
truisent,  également  par  pression,  la  table  externe  et  la  table 
interne,  et  finissent  par  amener  une  perforation.  Ges  deux  sortes 
de  néoplasies,  l’une  et  l’autre  très  rares,  surtout  chez  les  enfants 
et  les  adolescents,  ne  donnent  pas  la  mollesse  et  la  fluctuation 
que  nous  avons  constatées,  et  elles  ne  se  résorbent  pas  aussi 
facilement  sous  un  bandage  compressif. 

D’où  donc  venait  le  sang  qui  formait  certainement  la  collection 
sur  mes  deux  malades,  et  comment  comprendre  la  coïncidence 
de  ce  sang  avec  une  perforation  du  crâne?  J’ai  déjà  dit  que  nous 
n’avions  pu  admettre  de  lésion  traumatique.Une  lésion  pareille 
eût  pu  à  la  rigueur  passer  inaperçue,  en  ne  donnant  qu’une 
bosse  sanguine;  mais  elle  n’aurait  pas  produit  en  même  temps 
une  fracture  avec  enfoncement  et  une  perforation  permanente 
du  crâne,  sans  qu’il  en  fût  résulté  des  accidents  cérébraux  et 
une  maladie  plus  ou  moins  prolongée  qui  aurait  laissé  des  sou¬ 
venirs  dans  l’entourage  des  malades.  Remarquons,  d’ailleurs, 


(1)  Arohivés  générales  dé  médéôiiiè,  3° s'Tie,  t.  IV,  1839,  p,  338.  1 
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que  nos  deux  perforations  étaient  régulièrement  arrondies,  et 
qu’en  général  les  fractures  avec  enfoncement  laissent  après  elles 
des  inégalités  et  des  irrégularités  dues  à  la  situation  anormale 
des  fragments. 

Pour  moi,  j’ai  cru  pouvoir  admettre  que  l’épanchement  san¬ 
guin  et  la  perforation  ont  été  d’origine  spontanée,  et  que,  si  une 
cause  traumatique  est  intervenue,  elle  a  été  secondaire  et  très 
peu  intense.  Il  n’est  pas  impossible  que  cette  cause  traumatique 
ait  été  la  pression  du  crâne  au  moment  de  la  naissance.  Un  cé- 
phalématome  n’en  aurait  pas  été  la  conséquence  immédiate; 
mais  le  trouble  de  nutrition  qui  avait  eu  lieu  à  ce  moment 
aurait  persisté  longtemps  à  l’état  larvé,  et  aurait  fini  par  ame¬ 
ner  tardivement  les  lésions  caractéristiques  du  céphalématome. 
En  l’absence  de  tout  commémoratif  favorable  à  cette  hypothèse, 
je  crois  plutôt  à  une  maladie  accidentelle,  que  je  comprends  de 
la  manière  suivante  :  un  point  du  pariétal  droit  a  été  pris  à  un 
moment  que  je  ne  puis  préciser  d’une  ostéite  chronique  carac¬ 
térisée  au  début  par  une  congestion  intense  et  une  vascularisa¬ 
tion  abondante.  Cette  ostéite  a  pris  la  forme  raréfiante  et  a 
amené  d’abord  la  destruction  de  la  table  externe.  Par  suite  de 
cette  destruction,  un  certain  nombre  des  vaisseaux  anormaux 
du  diploë,  dépourvus  de  leur  protection  par  une  lame  osseuse,  se 
sont  rompus,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’actions  trau¬ 
matiques  légères,  telles  que  le  passage  du  peigne,  l’arrangement 
de  la  coiffure  ou  quelque  autre  choc  insignifiant  ;  il:  y  a  eu  dès 
lors  un  épanchement  de  sang  limité  d’un  côté  par  le  périoste  et 
de  l’autre  par  l’os  érodé  ;  puis,  la  raréfaction  continuant,  la 
table  interne  s’est  résorbée  à  son  tour  et  il  en  est  résulté  une 
perforation. 

Je  sens  qu’on  pourrait  contester  mon  interprétation  et  dire 
qu’au  lieu  d’une  ostéite  raréfiante,  mes  deux  malades  ont  ou 
une  simple  destruction  spontanée  du  pariétal  sansostéiLe. 

Je  trouve,  en  effet,  dans  les  auteurs  quelques  documents  fa¬ 
vorables  à  cette  manière  de  voir.  C’est  ainsi  que  MM.  Duplay 
et  H.  Larrey  ont,  pour  d’autres  faits  dont  je  parlerai  tout  à 
l’heure,  parlé  d’une  destruction  de  l’os  par  atrophie.  Mais  on 
n’avait  jusqu’ici  décrit  l’atrophie  que  pour  les  os  longs,  et  je  ne 
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comprends  pas  une  atrophie  qui  amène  la  disparition  complète 
de  la  substance  osseuse.  Qu’est-ce,  en  effet,  qu’une  atrophie 
dans  le  langage  ordinaire  de  la  pathologie?  C’est  une  diminu¬ 
tion  de  volume  et  d’épaisseur  de  nos  organes,  mais  ce  n’est  pas 
une  destruction  complète,  sur  un  point  limité,  de  leur  tissu, 
comme  cela  a  eu  lieu  dans  mes  observations.  Ne  pourrait-on 
pas  dire  tout  simplement  qu’il  y  a  eu  sur  mes  malades  résor¬ 
ption  de  la  substance  osseuse  du  pariétal,  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  à  ce  qui  a  été  décrit  dans  la  thèse  de  M.  Jolan  de  Clair- 
ville  (1).  Mais  les  faits  signalés  par  cet  auteur  se  rapportent 
encore  à  des  os  longs,  et  sont  les  mêmes  que  ceux  qu’on  a  in¬ 
voqués  en  faveur  de  l’atrophie.  D’autre  part,  M.  Jolan,  inspiré 
par  les  travaux  de  M.  Charcot  sur  les  lésions  du  squelelte  dans 
l’ataxie  locomotrice,  attribue  la  résorption  dont  il  parle  à  une 
lésion  des  nerfs  trophiques.  Cette  explication  serait-elle  ap¬ 
plicable  à  nos  perforations  du  pariétal?  Je  n’ai  aucune  raison 
pour  le  croire.  Mes  deux  sujets  n’avaient  aucune  maladie  ap¬ 
préciable  du  système  nerveux,  et  notamment  aucun  symptôme 
de  lésion  du  côté  des  nerfs  qui  aboutissent  à  cet  Ois  (nerfs 
temporaux,  nerf  frontal,  nerf  sous-occipital). 

Certainement  on  pourrait  se  contenter  de  dire  que  le  pariétal 
a  subi  une  résorption,  mais  serait-ce  donc  une  résorption  d’em¬ 
blée,  idiopathique,  ne  se  rattachant  à  aucune  lésion  connue  du 
squelette?  J’aurais  beaucoup  de  peine  à  l'admettre,  et  je  ne  me 
contenterais  pas  davantage  du  mot  raréfaction,  qui  n’en  dit  pas 
plus  que  celui  de  résorption.  Les  théories  indiquées  par  ces  mots, 
ont  d’ailleurs  l’inconvénient  de  ne  pas  faire  comprendre  suffi¬ 
samment  l’épanchement  sanguin  qui  a  coïncidé  avec  la  destruc¬ 
tion  osseuse. 

Il  me  semble  qu’en  faisant  intervenir  l’ostéite,  dont  le  pre¬ 
mier  degré  est  caractérisé  par  une  vascularisation  exagérée,  et 
la  variété  de  cette  maladie  à  laquelle  Gerdy  a  donné  le  nom  de 
raréfiante,,  je  fais  mieux  comprendre  la  double  lésion  qui  a 
existé  sur  mes  malades. 


(1)  Jolan  de  Clairville.  Delà  résorption  osseuse.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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Il  est  vrai  qu'on  se  demandera  comment  il  se  fait  que  l'ostéite 
donne  lieu,  tantôt  à  la  résorption  du  tissu  Osseux,  tantôt  à  sa 
formation  en  excès,  tantôt  â  ces  deux  résultats  simultanément. 
Mais  il  s’agit  ici  d’unèaptitudequi  est  particulière  âu  Squelette, 
que  tout  le  monde  connaît  et  admet,  et  dont  l’explication  plus 
ihtimë  n'est  pas  possible  dans  l’état  actuel  de  là  science,  tout 
comme  je  suis  incapable  de  dire  aujourd’hui  pourquoi,  parmi 
les  os  plais,  c’est  le  pariétal  qui  est  le  plus  souvent  atteint  de 
cétte  variété  d’ostéite. 

D’ailleitrS,  j’ai  une  dernière  raison  pour  adopter  la  théorie  de 
l’Ostéite,  c’est  qu’elle  me  donne  aussi  l’explicàtion  du  bourrelet 
circulaire.  Seulement, dans  les  points  où  il  s’est  formé,  l’ostéite 
a  été  condensante;  dans  ceux,  âu  contraire,  ou  la  destruction  à 
eu  lieu,  l’ostéite  a  été  raréfiante.  Les  exemples  de  la  coïncidence 
de  ces  dellx  formes  ne  sont  pas  rares  en  clinique,  èt  il  me  parait 
très  légitime  delà  faire  intervenir  ici. 


APPLICATION 


§  3, 

MÊME  PATHOGtÉNlB  A  D’AUTRES  FAITS. 


Cette  interprétation  a  l’avantage  de  pouvoir  être  utilisée  pour 
d’autres  faits  restés  incompréhensibles,  faute  d’une  doctrine 
pathogénique  qui  leur  fût  applicable. 

I.  —  D’abord  ne  voit-od  pas  dans  l’explication  que  je  propose 
une  opinion  très  acceptable  pour  la  plupart  des  céphaléma- 
tomes  des  nouveau-nés.  Celte  maladie  constituée  par  un  épan¬ 
chement  sous  le  périoste  du  pariétal  est,  d’après  les  auteurs  qui 
en  Ont  parlé,  accompagnée  d’une  lésion  du  pariétal.  Cette  lésion, 
pour  P.  Dubois  (1),  ne  serait,  dans  certains  faits,  qu’une  vas¬ 
cularisation  anormale,  sans  destruction  de  l’ôs.  Mais  Cette  vas¬ 
cularisation  n’indique-t-êlie  pas  le  premier  degré  de  l’ostéite? 
Dans  d’autres  faits,  et  ce  sont  les  plus  fréquents, ToS  est,  Comme 
l’Oht  indiqué  Michâëlis,  Palettâ  et  Vatléix,  plus  ou  moins  érodé 
et  inégal  à  sa  surface;  souvent  il  est  perforé,  en  même  temps 
que  le  périoste  est  décollé  et  soulevé  par  l’épanchement.  Ces  lé- 


(1)  Art.  Céphaléraatome  du  Dictionnaire  en  30  vol.  Année  1834,  t.  Vil. 
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siorts,  céè  inégalités,  ceS  perforations  rie  s’expliqüettt-elles  pas 
très  biôri  par  Une  raréfaction  ôü  résorption  qui,  consécutives  à 
la  vascularisation  signalée  par  P.  Dubois,  caractérisent  l’une 
dès  formes  de  l’ostéite,  en  même  temps  qu’intervient  pour  l'a 
production  du  bourrelet  l’autre  forme  (productive  et  Conden¬ 
sante)?  Je  sais  bien  que  mon  interprétation  est  loin  d’expliquer 
toutes  lés  bizarreries  de  dette  singulière  maladie^  Pourquoi 
l’apparition  à  cet  âgé  d’Urie  ôstëlté  sport lanée,  dans  un  os  qui, 
plus  tard,  né  Sera  guère  Sujet  à  cette  maladie?  Pourquoi  est-ce 
lé  pariétal  et  plus  souvent  lé  pariétal  droit  qui  est  atteint  dé 
préférence?  La  lésion  ôstéiquè  se  produit-elle  pendant  la  vie 
inlra-utérihe,  et  l'accouchement  ue  faioil  que  la  compléter  par 
lé  décollement  du  périoste,  au  moment  dé  l’accouchëment?  Ôu 
bien  cette  Ostéite  n’est-éllé  pâs  produite  d’emblée  par  la  pression 
que  Subit  la  tête,  en  passant  aü  détroit  inférieur,  sans  qü’il  ÿ 
ait  eü  de  lésion  préparatoire  intra-utérine?  Je  ne  suis  pas  ett 
mesure  de  répondre  à  ces  questions.  Je  nie  Coh  tente  de  Voir  lâ 
une  lésion  complexe  qui  n’â  été’ jusqu’ici  rattachée  à  aucune 
classe  de  maladie.  Je  la  rattaché  à  l’ostéite,  et  je  fais  mieux  com¬ 
prendre  ainsi  I’existénCè  de  deux  périodes:  l’une  de  destruction 
plus  oü  moins  étendue  du  pariétal,  l’autre  de  réparation,  dans 
laquelle  l’ostéiLe  productive  prend  le  dessus  et  réparé  lâ  brèche 
qui  a  été  faite  au  pariétal  par  la  destruction.  Je  fais  comprendre 
en  même  temps  qu’il  est  inutile  et  dangereux  d’inciser  la  poche 
sangdirte,  Cette  incision  pouvant  être  suivie  d’une  ostéite  sup¬ 
purative,  et  d’une  propagation  de  ia  phlegmasie  au  cerveau  et 
à  ses  enveloppes;  mais  que  pour  laisser  aü  petit  malade les 
chances  dé  réparation  complète  que  lui  donne  sort  âge,  il  im¬ 
porte  de  faire  disparaître  le  plus  vite  possible  le  Sang  épanché, 
soit  au  rrioÿeri  delà  Compression,  soit,  si  Ceiié-’ci  n’âgitpas  assez 
vite,  au  moyen  d’une  ponction  aspiralrico  avec  un  très  petit 
trocart. 

En  tout  cas,  il  m’èst  permis,  après  tous  les  détails  dâüS  les¬ 
quels  je  viens  d’entrer,  dé  considérer  mes  deux  faits  comme  déS 
exemples  de  cëphâlématômés  en  tout  semblables  à  quelques- 
uns  de  ceux  qu’dn  observe  chez  le  nouveaumé  et  se  rapportant 
à  la  variété  qu’il  faudrait  nommer  cèphulémaiome  peffùtitrii* 
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Seulement  il  s’est  agi  de  céphalémalomes  tardifs,  variété  peu 
connue,  peut-être  même  tout  à  fait  inconnue  jusqu’à  présent, 
dont  il  faudrait  ajouter,  dans  nos  livres,  la  description  à  celle 
du  céphalématome  primitif  ou  congénial,  le  seul  dont  on  se 
soil  occupé. 

IL  —  Je  propose  la  même  pathogénie  pour  les  tumeurs  sin¬ 
gulières  décrites  dans  la  thèse  de  M.  Dupont  (Paris,  1858),  sous 
le  nom  de  tumeurs  sanguines  |communiquant  avec  un  sinus  de 
la  dure-mère.  Il  y  a  dans  celte  maladie  deux  lésions  difficiles  à 
comprendre,  la  perforation  du  crâne,  le  plus  souvent  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  pariéLal,  et  la  mise  en  communication  avec 
le  sinus  longitudinal  supérieur.  Pour  ce  qui  est  de  la  perfora¬ 
tion,  M.  Duplay  (1)  l’a  expliquée  par  une  atrophie  partielle  de 
l’os,  atrophie  que  nous  avions  signalée,  en  1851,  dans  un  article 
spécial  du  Compendium  de  chirurgie  (2),  comme  une  lésion 
toute  spéciale  aux  os  du  crâne.  Mais  j’ai  toujours  senti  combien 
ce  mot  d’atrophie  était  vague.  Yeut-on  parler  d’un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  par  suite  duquel  certains  points  du  pariétal  ne  se 
formeraient  pas?  Alors  ce  n’est  pas  une  atrophie  véritable,  puis¬ 
que  celle-ci  laisse  supposer  que  l’os  a  été  formé  d’abord,  et  qu’à 
une  certaine  époque  son  tissu  a  disparu. 

Veut-on  parler,  au  contraire,  quand  on  fait  intervenir  l’atro¬ 
phie  d’un  os,  de  la  disparition  complète,  par  résorption,  de  la 
substance  osseuse?  Alors,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  on  ap¬ 
pliquerait  à  ce  mot  une  signification  qu'il  n’a  pas  dans  le  lan¬ 
gage  habituel  de  l’anatomie  pathologique. 

Ce  qui  est  capital  et  tout  particulier,  dans  ces  faits,  c’est  la 
résorption  sur  un  ou  plusieurs  points,  résorption  qui  est  touLe 
spéciale  au  tissu  osseux,  à  laquelle  nous  donnons  le  nom  de 
raréfaction,  et  qui  le  plus  souvent  coïncide  avec  l’état  inflam¬ 
matoire  de  ce  tissu.  Je  trouve  donc  plus  rationnel  d’appliquer 
è  ces  cas  rares  signalés  par  M.  Dupont  la  doctrine  fournie  par 
l’étude  générale  de  la  pathologie  des  os,  et  de  dire  :  certains  os 


(1)  Duplày  etFollin.  Traité  de  pathologie  externe,  t.  III,  p.  285. 

(2)  Denon-villiers  et  Gosselin.  Compendium  de  chirurgie,  t.  II. 
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du  crâne  et  notamment  le  pariétal  sont  exposés,  surtout  pen- 
dant  le  jeune  âge,  à  l'ostéite  raréfiante,  laquelle  amène,  tantôt 
de  l’érosion  et  des  inégalités,  tantôt  une  perforation. 

Quant  à  ce  qui  est  de  l’arrivée  du  sang  d’un  sinus  sous  la 
peau,  à  travers  la  fissure  ou  perforation  osseuse,  je  n’ai  pas 
d’explication  particulière  à  en  fournir,  et,  tout  en  trouvant  que 
la  question  est  encore  obscure,  je  me  contente  de  renvoyer  aux 
ouvrages  classiques  et  notamment  à  celui  de  M.  Duplay,  dans 
lequel  on  trouvera  tous  les  documents  que  la  science  possède 
aujourd’hui  sur  ce  sujet. 

III.  —  Enfin,  M.  H.  Larrey  a  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  (1)  un  fait  très  curieux  de  perforation  syméLrique  des 
deux  pariétaux,  au  niveau  de  leur  angle  postérieur  et  supérieur, 
perforation  trouvée  à  l’autopsie  d’un  homme  de  36  ans,  sur  les 
antécédents  duquel  on  n’a  pu  avoir  de  renseignements.  M.  Lar¬ 
rey  a  attribué  ces  lésions  à  un  vice  de  conformation,  et  M.  J.  Clo- 
quet  a  dit,  à  propos  de  ce  fait,  qu’il  en  avait  observé  de  sem¬ 
blables  à  la  Salpêtrière  sur  des  crânes  de  vieilles  femmes,  et  qu’il 
les  avait  attribuées  à  une  atrophie.  A  l’explicatinn  par  un  arrêt 
de  développement  ou  par  une  atrophie,  je  préfère  celle  qui  fait 
intervenir  l’osléite  raréfiante.  Elle  était  d’autant  plus  admissible 
dans  le  cas  de  M.  Larrey,  qu’il  restait  un  peu  de  bourrelet 
circulaire,  indiquant  l’ostéite  productive  concomitante.  Il  est 
probable  que  les  pariétaux,  sur  ce  sujet,  avaient  été  malades 
plus  ou  moins  longtemps  avant  la  mort,  et  qu’il  a  dû  y  avoir 
autrefois  sur  chacun  d’eux,  ou  un  céphalématome  congénial  ou 
le  céphalématome  tardif  dont  je  viens  de  parler.  Supposons,  en 
effet,  que  les  deux  malades  dont  j’ai  rapporté  lês  observations 
succombent  dans  20  ou  30  ans,  et  que  leur  autopsie  soit  faite  sans 
qu’on  connaisse  les  commémoratifs.  On  ne  trouvera  pour  toute, 
lésion  qu’une  perforation  aveè  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  du 
bourrelet  périphérique;  on  pourrait  disserter,  pour  l’expliquer, 
sur  l’arrêt  de  développement  et  l’atrophie.  Mais  si  l’on  savait 
qu’ils  ont  eu  en  même  temps  un  céphalématome,  on  admettrait 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1866,  t.  VI,  p.  38. 
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peut-être  une  lésion  d’une  autre  nature,  et  cette  lésion  ne  pour¬ 
rait  guère  être  autre  chose  que  l’ostéite. 

Je  n’entends  pas  dire  pour  cela  que  la  perforation  du  pariétal 
par  raréfaction  osseuse,  soit  inévitablement  accompagnée  d’un 
épanchement  sanguin.  Je  comprends  que  l’une  des  lésions 
puisse  exister  sans  l’autre.  Mais  le  trop  petit  nombre  de  faits 
que  je  connais  m’autorise  à  croire  que,  le  pins  souvent,  l’ostéite, 
raréfiante  au  centre,  condensante  et  productive  à  la  périphérie, 
et  l’épanchement  sanguin  sous-périosiique  se  rencontrent  si¬ 
multanément,  et  sont  la  conséquence  d'un  travail  morbide  tout 
spécial  aux  os  plats  et  notamment  au  pariétal. 

En  résumé ,  les  pariétaux,  et  le  droit  plus  que  le  gauche,  sont 
prédisposés  à  une  ostéite  congestive  et  raréfiante  qui,  pour  moi, 
•explique  le  céphalématome  des  nouveau-nés,  le céphalématome 
tardif,  non  décrit  jusqu'à  présént,  et  les  tumeurs  sanguines 
toutes  spéciales  de  Dupont.  ' 


DES  MILIEUX  HYPODERMIQUES. 

Par  le  Dp  A.  LOTON. 

L’importance,  prise  en  thérapeutique  par  la  méthode  hypo¬ 
dermique,  a  rendu  nécessaires  certains  néologismes  qui  se  sont 
imposés  d’eux-mêmes  et  sans  difficulté.  D’après  eetLe  nomen¬ 
clature  nouvelle,  Yhypoderme  devient  je  théâtre  des  dépôts  et 
des  absorptions,  offert  à  l’activité  du  médecin,  qui  recouvre 
ainsi  un  peu  de  son  initiative  contestée.  L 'hypoderme,  c’est  le 
tissu  cellulaire  commun,  une  voie  banale  et  indifférente  pour 
toute  espèce  d’injection;  c’est  une  bouche  béante  ouverte  pour 
l’absorption  des  solutions  neutres  et  diffusibles,  et  les  condui¬ 
sant  invariablement  par  les  vaisseaux  lymphatiques  .dans  le 
système  veineux,  et,  de  là,  dans  la  totalité, du  corps.  Unmoment 
meme,  on  voulut  simplifier  encore,  et  porter  directement  dans 
les  veines  certaines  substances  dont  on  trouvait  la  pénétration 
encore  trop  lente  ;  mais  les  dangers  de  celte  mélhoderontempê- 
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chée  de  réussir  à  la  façon  de  sa  rivale,  et  aujourd’hui  elle  n’est 
guère  mise  en  œuvre  que  par  des  mains  aventureuses  et  très 
sûres  d’elles-mêmes, 

La  méthode  hypodermique,  à  son  tour,  ne  comporte  pas  que 
des  phénomènes  d'absorption;  toute  la  série  des  injections  à 
effet  local  n’esl-eile  pas  venue  prouver  qu’un  tissu  quelconque, 
sain  ou  malade,  pouvait  être  le  siège  d'une  acLion  hypoder¬ 
mique?  Mais,  il  y  a  mieux  encore  ;  et  c’est  ce  qui  va  faire  l’objet 
de  l’étude  actuelle  :  au  point  de  vue  même  de  l’absorption 
simple  et  intégrale,  on  doit  admettre  des  distinctions  dans  le 
dbmaine  absorbant,  pour  ne  lui  livrer  que  des  substances 
sur  lesquelles  il  puisse  exercer  son  action  de  la  façon  la  plus 
avantageuse. 

Un  anatomiste  ne  manquerait  pas,  tout  d’abord,  de  dresser 
la  topographie  du  système  absorbant,  pour  faire  voir  en  quels 
points  l’absorption  devrait  s’accomplir  le  plus  énergiquement 
possible.  Mais  les  réseaux  lymphatiques  sous-cutanés  n’offrant 
pas  de  grandes  différences  suivant  telle  ou  telle  région  du  corps, 
on  ne  tient  généralement  pas  compte  des  inégalités  qui  peuvent 
exister  sous  ce  rapport  et  c’est  ordinairement  à  des  raisons 
d’un  autre  ordre  que  l’on  rattache  ses  motifs  de  détermination. 
La  densité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  plus  grande 
commodité  et  les  convenances  interviennent  alors  pour  une 
bonne  part  dans  le  choix  du  lieu  que  l’on  va  piquer.  A  cet 
égard,  la  face  postérieure  de  l’avanl-bras  est  l’endroit  sur 
lequel  on  agit  le  plus  communément,  et  dès  les  premiers  mo¬ 
ments  où  l’on  institue  ce  genre  de  traitement.  Mais  si  on  le 
continue  longtemps,  et  surtout  lorsqu’on  emploie  certaines 
solutions  plus  ou  moins  irritantes,  comme  le  bisulfate  de  qui¬ 
nine,  la  teinture  d’ergot,  etc.,  on  doit  rechercher  les  points  où 
le  tissu  cellulo-adipeux est  très  abondant,  au  pourtour  du  grand 
trochanter,  par  exemple  ;  et  ne  pas  craindre  de  porter  le  liquide 
en  profondeur.  On  a  encore  les  ressources  delà  face  antérieure 
de  la  cuisse,  de  la  paroi  abdominale,  de  la  partie  postérieure 
du  tronc,  etc.  Enfin,  considérant  les  cavités  séreuses  comme  de 
grandes  lacunes  du  tissu  cellulaire,  ne  pourrait-on  pas,  dans 
certains  cas  urgents,  y  porter  des  solutions  bien  neutres  et  bien 
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limpides,  en  telle  quantité  que  ce  soit?  Ici  le  pouvoir  d’absorp¬ 
tion  serait  presque  indéfini. 

Mais  il  existe  d’autres  tissus  absorbants  que  le  tissu  con¬ 
jonctif  commun  et  d’autres  considérations  d’un  ordre  scienti¬ 
fique  plus  élevé  peuvent  intervenir  dans  le  débat. 

Nous  trouvons  d’abord  une  grande  séparation  à  établir, 
suivant  la  réaction  des  milieux  choisis  comme  voie  d’absorption  ; 
selon  qu’ils  sont  alcalins  ou  acides.  Or,  le  tissu  cellulo-séreux 
offre  une  réaction  alcaline  bien  prononcée,  et  de  même  les  cavités 
séreuses,  qui  n’en  sont  que  des  dépendances  très  directes  ;  tan¬ 
dis  que  les  muscles  sont  baignés  par  une  humeur  fortement 
acide,  du  fait  de  l’acide  lactique  libre.  Cette  circonstance  en¬ 
traîne  nécessairement  des  conséquences  exceptionnelles  pour 
certaines  injections.  Entre  ces  deux  milieux,  alcalin  et  acide,  il 
y  a  lieu  de  choisir,  suivant  la  nature  des  substances  injectées. 
Le  milieu  alcalin,  indifférent  sans  doute  pour  les  sels  neutres, 
par  exemple,  pourrait  bien  retarder  l’absorption  du  bisulfate  de 
quinine,  déjà  choisi  à  cet  effet,  comme  étant  plus  soluble  que 
son  congénère  neutre,  et  vers  lequel  il  se  trouverait  insensi¬ 
blement  ramené,  en  perdant  quelques  degrés  acidimétriques.  Le 
milieu  acide  des  muscles  conviendrait  donc  mieux  pour  une 
injection  de  cette  nature.  La  plupart  des  sels  d’alcaloïdes  ren¬ 
treraient  dans  ces  conditions,  offrant  généralement  une  solu¬ 
bilité  d’autant  plus  prononcée  qu’ils  sont  plus  acides. 

Des  vues  semblables  engageraient  à  injecter  le  fer  soluble,  et 
notamment  le  fer  dialysé,  dans  les  interstices  musculaires,  où  il 
trouverait  à  se  diffuser  facilement,  plutôt  que  dans  le  tissu 
cellulaire  séreux  qui,  par  son  alcalinité,  empêcherait  plu  tôt  cette 
diffusion.  Voilà  certainement  la  raison  qui  nous  a  arrêté  dans 
nos  recherches  sur  les  injections  hypodermiques  de  fer  solu¬ 
bilisé,  alors  que  nous  avons  vu  constamment  cinq  à  six  gouttes 
de  fer  dialysé  former  sous  la  peau  des  noyaux  qui  n’en  finissaient 
pas  de  disparaître;  il  est  évident  que  le  milieu  choisi  ne  con¬ 
venait  pas  à  cette  injection,  et  que  l’acide  lactique  des  muscles 
nous  eût  offert  des  conditions  plus  favorables  de  succès.  Mais 
alors  nous  nous  trouvions  involontairement  ramené  vers  l’es- 
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tomac,  qui  remplit  si  bien  toutes  ces  conditions,  d’acidité  et  ces 
chances  d’absorption  et  de  diffusion. 

Avec  un  métal  comme  le  fer,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à 
se  servir  de  l’estomac,  et  de  ses  fluides  spéciaux,  pour  obtenir 
la  digestion  ou  la  peptonisation  de  l’agent  médicamenteux  ; 
mais  il  est  telle  autre  substance  métallique,  le  mercure ,  par 
exemple,  qu’on  n’introduirait  pas  impunément  par  cette  vote. 
Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  les  tentatives  que  nous  avons 
faites,  en  1879,  pour  rattacher  le  mercure  à  la  méthode  hypo¬ 
dermique:  c’était  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  nous  avions 
pris  tout  d’abord  comme  lieu  de  dépôt  de  nos  injections  hydrnr- 
gyriques.  Nous  nous  trouvâmes  bientôt  en  présence  de  di'  fa¬ 
cultés  d’exécution  qui  nous  firent  un  instant  douter  du  succès. 
Tantôt  le  retard  à  l’absorption  se  traduisait  par  des  induratio  us 
locales,  reproduisant  assez  exactement  les  apparences  du  lubf  r- 
cule  syphilitique  lui-même;  tantôt  un  véritable  abcès  était 
l’aboutissant  définitif  de  l’injection.  L’absorption  pure  et  simj  -le 
semblait  constituer  l’exception  :  l’individu  apportant  dans 
l’expérience  les  mêmes  degrés  de  résistance  que  par  rapport  au 
virus  syphilitique,  dont  se  forment  ainsi  les  expressions  cli¬ 
niques  diverses,  depuis  l’absorption  d’emblée,  jusqu’à  l’infec¬ 
tion  constitutionnelle,  en  passant  par  le  chancre  mou,  le 
chancre  induré,  le  bubon  suppuré,  l’adénopathie  primitive,  etc. 

C’est  alors  que  nous  essayâmes  de  diviser  le  mercure  à  l’in¬ 
fini,  en  en  faisant  une  sorte  d’émulsion  au  moyen  de  la  glycé¬ 
rine,  et  par  une  agitation  très  longtemps  continuée. 

Bien  que  cette  méthode  nous  ait  donné  de  meilleurs  résultats, 
le  but  n’était  pas  encore  atteint,  c’est-à-dire  d’arriver  à  une  ab¬ 
sorption  sûre  et  rapide  de  l’agentmédicamenteux;  trop  souvent 
encore  nous  venions  échouer  devant  des  indurations  de  résis¬ 
tance,  comme  dans  l’autre  cas. 

Il  n’en  fut  plus  de  même,  .lorsque  nous  fîmes  pénétrer  le 
mercure  dans  le  milieu  acide  des  muscles.  Dès  lors  tout  fut 
changé;  et  une  absorption  intégrale  du  métal  en  fut  la  consé¬ 
quence,  sans  réaction  inflammatoire  locale,  sans  rien  autre 
chose  qu’unléger  endolorissement  musculaire  durant  quelques 
jours. 

T.  150. 
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Il  est  même  assez  singulier  de  voir  ainsi  disparaître  de  no¬ 
tables  quantités  de  mercure  métallique,  un  quart  de  seringue 
de  Pravaz,  par  exemple*  au  milieu  d’ün  muscle  volumineux, 
tel  qtie  le  vaste  externe  fémoral,  sans  ihcdhvéniènt  aucün,  pas 
même  de  salivation  mercurielle. 

Sans  doute  toutes  les  circonstances  dé  cétlé  expérience  cu¬ 
rieuse  ne  sont  pas  encore  bien  déterminées;  mais,  en  attendant 
que  le  jotir  sè  fasse  sur  ce  sujet,  nous  savons  deux  choses  im¬ 
portantes:  d’abord,  qu’il  n’y  a  aucun  danger  pour  le  malade4, 
puis,  que  l’effet  médicamenteux  est  aussi  bien  assuré,  si  ce  n'est 
mieux,  qué  par  telle  autre  méthode  que  ce  soit.  Ajoutons  Un 
troisième  avantage,  qui  n’est  pas  indifférent:  le  malade  mani¬ 
festé  rapidement  une  tendance  marquée  à  l’engraissement; 
preuve  d’un  réveil  énergique  dés  activités  nutritives. 

POür  revenir  à  notre  sujèt  principal,  les  détails  d’execütioii 
Ayant  filé  fournis  d’autre  part  (1),  il  est  évident  qüe  l’Opposition 
est  aussi  nette  que  possible  entre  lé  milieu  alcalin  et  le  milieu 
ücidé  pour  uhe  injection  telle  que  celle  du  mercUre  métallique. 
Il  eh  Séràit  de  même  pour  les  amalgames,  dont  on  pourrait 
tenter  1’ëmploi,  si  un  métal  quelconque  soluble  dans  ie  mercüré 
venait  à  réclamer  sa  place  en  thérapeutique.  On  së  fait  âsSé2 
difficilement  une  idée  de  ce  qui  se  produit  en  pareille  circon¬ 
stance:  les  actes  chimiques  qui  s’accomplissent  ici  sont  sans 
doute  très  complexés,  et  ëerapprochentplus  Ou  moins  de  la  Vé¬ 
ritable  digestion.  Il  se  fait  une  sorte  de  peptonisation  du  mer¬ 
cure,  qui  n’es  t  pas  Sans  analogie  peut  -  être  avec  ces  peptones  mer- 
cUriqüës,  préparées  de  toutes  pièces,  et  injectées  directement 
Sous  là  peau  (Martineau).  Toutefois  l’âvântage  serait  enCoré  de 
notré  côté  ;  car  au  moins  on  n’opère  qu’uhe  fois,  ou  â  de  très 
longs  intervalles;  tout  est  bien  autrement  simple  et  facile 
que  dans  l’autre  cas. 

Ces  faits  de  digestion,  oü  de  peptonisation,  intra-musculaire 
néstmt  pas  aussi  exceptionnels  qu’on  pourrait  le  penser;  et  le 
mouvement  nutritif  de  désassimilation  s’exécute  suivant  dès 
Ibis  qui  tie  doivent  pas  trop  s’écarter  au  fond  de  celles  qui  pré* 


(1)  Séance  de  l’Académie  (le  médecine,  1S  juillet  18S2. 
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sident  à  i’àcte  stomacal.  Nous  avons  entendu  notre  maître, 
U,  Gubler,  interpréter  dans  ce  sens  les  faits  de  dénutrition  ra¬ 
pide  et  jusqu’au  phénomène  ordinaire  de  l’amaigrissement. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  milieux  acides  ou  musculaires  offrent  à 
la  méthode  hypodermique  une  voie  toute  tracée  pour  certaines 
injections  qui  doivent  y  subirune  élaboration  convenable  avant 
d’être  absorbées.  En  tête  de  ces  substances,  nous  devons  placer 
le  mercure  et  ses  amalgames;  nous  pouvons  y  joindre  le  sul¬ 
fate  de  quinine,  et  probablement  un  grand  nombre  de  solutions 
d'alcaloïdes,  qui  verraient  ainsi  leur  degré  de  solubilité  am 
cru,  à  l’opposé  de  ce  qui  se  passe  dans  la  sérosité  alcaline  du 
tissu  cellulaire  commun. 

Y  a-t-il  dans  l’économie  d’autres  milieux  qui,  en  dehors 
d’une  réaction  alcaline  ou  acide,  exerceraient  une  action  spé¬ 
ciale  sur  les  substances  qu’on  y  ferait  pénétrer,  les  rendantainsi 
plus  propres  à  l’absorption  inlégrale?  Nous  concevrions  plus 
d’espoir  d’un  effet  réciproque,  dans  une  injection  à  effet  local, 
entre  l’agent  injecté  et  le  tissu  touché,  indépendamment  des 
actions  caustiques  qui  ne  sont  pas  en  cause  ici.  Ce  que  nous 
voudrions  voir,  c'est  un  fait  de  spécificité,  en  vertu  duquel  une 
glande,  un  parenchyme,  un  néoplasme,  etc.,  se  fondrait  rapi¬ 
dement  au  seul  contact  d’une  injection  déterminée,  comme  par 
un  acte  digestif  intime,  ou  comme  dans  le  phénomène  de  l’a¬ 
maigrissement.  Comment  disparaissent  certains  organes  de 
transition,  tels  que  le  thymus,  par  exemple  ?  Il  ne  nous  semblé 
pas  que  jusqu’ici  les  peptones  animales  ou  végétales  aient  réali¬ 
sé  les  espérances  qu’elles  avaient  fait,  concevoir;  il  existe  sans 
doute  dansle  problème  une  inconnue  dont  on  n’est  pas  encore 
parvenu  à  saisir  la  valeur.  Nous  nous  rapprochons:  plutôt  de  la 
réalité  des  faits, lorsque  nous.voyons  un  goitre:  récent  se  fondre 
au  contact  de  doses  infinitésimales  d’iode.  C’est  dans  cet  ordre 
d’idées  qu’il  faut  procéder,  et  non  pas  en  serrant  de  trop  près 
des  analogies  trompeuses,  quoique  séduisantes. 

En  terminant  cette  étude,  nous  dirons  que  nous  croyons  avoir 
ouvert  de  nouveaux  horizons  à  la  méthode  hypodermique,  en 
faisant  voir  qu’il  n’est  pas  indifférent  de  porter  tellejnjection 
dans  un  milieu  plutôt  que  dans  un  autre.  Il  y  a  certainement 
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autant  de  nuances  pour  les  contacts  médicamenteux,  si  ce  n’est 
plus,  dans  les  régions  hypodermiques  que  sur  toute  l’étendue  des 
surfaces  tégumentaires.  Il  s’y  produit  en  plus  des  actes  réci¬ 
proques  de  chimie  vitale,  qui  peuvent  jouer  un  rôle  décisif  dans 
l’effet  thérapeutique  cherché.  C’est  à  l’avenir  de  féconder  un 
sujet  à  peine  entrevu,  et  de  donner  la  sanction  définitive 
d’une  méthode  de  traitement,  pour  laquelle  nous  ne  craignons 
pas,  à  notre  tour,  de  proposer  la  qualification  d’ÜYPODERMiE, 
qu’il  n’est  guère  besoin  de  justifier. 


ÉTUDE  SUR  LA  PNEUMONIE  DISSÉQUANTE, 

PAR 

V.  HUTINEL,  médecin  des  hôpitaux. 


L.  PROUST,  interne  des  hôpitaux. 

II  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  arriver  à  une  connais¬ 
sance  exacte  des  conditions  dans  lesquelles  certaines  phlcg- 
masies  du  poumon  aboutissent  à  une  destruction  plus  ou  moins 
étendue  du  parenchyme  de  cet  organe,  soit  en  provoquant  son 
sphacèle,  soit  en  déterminant  sa  fonle  purulente.  Si  ce  point  de 
pathologie  demeure  obscur,  il  faut  en  chercher  la  raison, 
d’abord  dans  la  rareté  de  ces  processus  destructifs  relativement 
à  la  fréquence  des  inflammations  à  type  défini,  à  évolution 
prévue  qui,  tantôt  envahissent  d’emblée  tout  un  lobe,  tantôt 
s’étendent  et  se  disséminent  d’une  façon  irrégulière  en  suivant 
la  voie  des  bronches.  De  plus,  il  existe  entre  les  faits  de  ce 
genre  des  dissemblances  telles  qu’il  est  difficile  de  les  comparer 
les  uns  aux  autres  et  d’en  faire  une  synthèse  utile. 

A  coup  sûr,  la  distinction  fondamentale  que  l’on  établitentre 
les  cas  dans  lesquels  le  parenchyme  pulmonaire  réduit  en  un 
putrilage  fétide  présente  tous  les  caractères  de  la  gangrène,  et 
ceux  où  il  subit  la  fonte  purulente,  est  rationnelle  et  nécessaire, 
puisqu’elle  se  fonde  sur  les  caractères  mêmes  de  la  lésion  ana- 
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tomique  non  moins  que  sur  les  phénomènes  cliniques;  mais, 
on  doit  lui  reprocher  d’avoir  trop  souvent  fait  perdre  de  vue 
l’origine  des  altérations,  qui  peut  être  la  même  dans  les  deux 
cas,  et  d’avoir  fait  croire  à  l’existence  d’entités  morbides  nette¬ 
ment  définies. 

La  gangrène,  bien  qu’elle  révèle  son  existence,  aussi  bien 
pendant  la  vie  qu’après  la  mort,  par  des  signes  absolument 
caractéristiques,  ne  constitue  pas  une  individualité  morbide.  La 
gangrène  du  poumon  n’est  pas  une  maladie;  c’est  une  lésion, 
c’est  un  accident.  Elle  n’est  que  l’aboutissant  d’un  autre  pro¬ 
cessus  qui,  tantôt  est  une  phlegmasie,  tantôt  une  oblitération 
vasculaire,  tantôt  un  infarctus,  tantôt  une  blessure,  tantôt 
enfin  le  transport  d’une  molécule  infectieuse  qui,  partie  d’un 
point  éloigné  de  l’organisme,  se  dépose  dans  le  poumon  comme 
un  germe  de  putréfaction. 

N’en  est-il  pas  de  même  de  la  fonte  purulente  du  poumon? 
Si  nous  relisons  les  auteurs  qui  ont  décrit  ces  faits  vérita¬ 
blement  exceptionnels,  nous  trouvons  des  observations  absolu¬ 
ment  disparates,  artificiellement  rapprochées  et  diversement 
interprétées.  Ici,  c’est  au  centre  d’un  bloc  d’hépatisation  grise 
qu’un  foyer  purulent  a  été  vu  (quand,  par  hasard,  il  n’a  pas 
été  creusé  par  les  doigts  de  l’élève  chargé  de  l’autopsie);  là, 
c’est  dans  un  groupe  de  lobules  modifiés  par  une  broncho- 
pneumonie;  ou  bien,  c’est  sur  le  trajet  d’un  projectile  qui  a 
traversé  le  poumon,  ou  dans  le  voisinage  d’un  corps  étranger 
introduit  dans  les  bronches,  etc.  Qu’y  a-t-il  de  commun  entre 
ces  faits?  La  lésion  causale?  Non.  Les  caractères  cliniques 
anatomiques  de  l’affection?  Pas  davantage. 

Existe- t-il  du  moins  un  lien  entre  tous  ces  faits?  C’est  ce  qu’il 
faudrait  démontrer. 

Il  est  facile  de  voir  que  la  plupart  des  causes  de  suppuration 
que  nous  venons  de  citer,  en  passant,  auraient,  pu  mener  au 
sphacèle,  et,  si  l’on  compulse  les  observations  publiées,  on  ne 
tarde  pas  à  reconnaître  qu’entre  la  terminaison  de  certaines 
phlegmasies  du  poumon  par  gangrène  et  la  terminaison  par 
abcès,  il  existe  une  foule  d’intermédiaires.  Cest  l’avia  de 
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Lebert  (1)  :  a  Anatomiquement,  dit-il^  tonies  les  transitions 
existent  entre  la  nécrose  pure  et  simple,  la  séquestration  d’ünë 
portion  du  poumon,  sans  putréfaction  ni  odeur  fétide, ét  là  gan¬ 
grène  putride  formelle.  — Ce  même  il  est  une  foulé  d’intermé¬ 
diaires  entre  la  simple  suppuration  pulmonaire,  la  suppuration 
putride,  et  la  destruction  gangréneuse  de  certaines  portions  de 
l’organe.  » 

Leyden  (2),  dans  un  article  récent  sur  les  abcès  du  poumon, 
soutient  la  même  idée. 

<>  Quelle  différence  y  a-t-il  entre  un  abcès  du  poumon,  dit 
Leyden,  et  le  sphacèléde  cet  organe?  La  différence  qui  existe 
entre  une  suppuration  franche  et  une  suppuration  putride, 
entre  un  simple  abcès  cutané  et  un  anthrax  malin.  »  Et,  dans 
un  autre  endroit  :  a  II  existe  entre  la  gangrène  et  l’abcès  du 
poumon  des  stades  de  transition  qui  conduisent  insensiblement 
de  l’une  à  l’autre  de  ces  formes  morbides.  » 

G’est  précisément  sur  ces  lésions  intermédiaires  entre,  la 
Suppuration  simple  et  1e  sphqcèle  que  nous  voulons  attirer 
l’attention.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les  difficultés  de  cette 
étude,  car  les  observations  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares. 
Chemin  faisant,  nous  trouverons  plusieurs  faits  d’interpré- 
ta tion  difficile;  les  uns  ont  été  classés  sous  la  rubrique  de  gan¬ 
grène  sèche  du  poumon,  de  gangrène  sans  fétidité,  les  autres 
rangés  parmi  les  abcès.  Quelques-uns,  et  ceux-là  nous  intéres¬ 
seront  spécialement,  ont  été  désignés,  depuis  Stokes,  Rayer  et 
Lebert,  sous  le  nom  de  pneumonie  disséquante. 

Certes,  le  mot  est  juste  et  définit  bien  la  lésion  à  laquelle  il 
s’applique;  nous  ne  pouvons  pourtant  pas  l’adopter  sans  res¬ 
triction,  car  il  a  été  employé  pour  caractériser  des  lésions  abso¬ 
lument  dissemblables, 

Pour  Grisolle  fS),  qui  ne  fait  que  traduire  Stokes,  dans  cette 
forme  de  phlegmasie  le  tissu  interlobulaire  et  intervésiculaire 


(1)  Lebert.  Iflinik  der  Brustkrankheiten.  Tubingen,  1874. 

(2)  Leyden.  Ùeber  Lungen  abscess.  Sammlung  klinisch.  Vortrage  Ton  R. 
Volkman»,  n,  114  pilla. 

(3)  Grisolle.  Traité  de  la  pneumonie,  p.  5i,  61  et  62, 
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étant  également  suppuré,  le  pus  a  opéré  une  dissection  si  corm 
plète  des  lobules  et  des  vésicules  que  tout  le  poumon  est  con^ 
verti  en  un  faisceau  de  petites  grappes  formées  par  les  lobules 
et  suspendues  par  leur  pédicule  bronchique  dans  la  matière 
purulente. 

Rindfleisch  (1)  définit  la  pneumonie  disséquante  une  inflam¬ 
mation  suppurative  ou  une  fonte  purulente  des  cloisons  con^ 
jonctives  qui  unissent  les  principales  divisions  lobulaires  du 
poumon. 

Corail  et  Ranvier  (2)  donnent  le  même  nom  à  des  cas  fort 
rares  de  pleurésie  ayant  déterminé  la  fonte  purulente  de  la 
surface  d’un  lobe,  et  M.  Hayem  (3)  définit  un  cas  de  pneumonie 
disséquante  qu’il  a  observé  :  «  une  sorte  de  phlegmon  diffus 
sous-pleural.  « 

Dans  ces  définitions,  du  moins,  on  trouve  une  pensée  com¬ 
mune  à  laquelle  nous  devrons  nous  rattacher  :  celle  d’une 
inflammation  suppurative  du  tissu  conjonctif  périlobulaire  et 
péribronchique,  et  l’on  est  conduit  tout  naturellement  à  songer 
à  quelque  altération  du  système  lymphatique.  Rindfleisch  adopte 
franchement  cette  idée.  Mais,  on  a  désigné  de  la  même  façon 
des  cas  dans  lesquels,  au  centre  d’un  foyer  d’hépatisation  grise, 
un  fragment  de  poumon  avait  été  isolé  et  formait  séquestre.  Ce 
séquestre  pouvait  être  constitué  d’autre  part  par  un  noyaq 
d’apoplexie.  Enfin,  on  a  rangé  dans  la  même  classe  des  faits 
appartenant  à  la  tuberculose  ou  à  la  pneumonie  chronique. 

Nous  chercherons  à  éviter  cette  confusion.  Dans  les  obr 
servations  que  nous  rapporterons,  il  existait  une  véritable 
dissection  de  l’arbre  broncho-vasculaire.  Les  bronches  et  les 
vaisseaux  dénudés  par  la  suppuration  flottaient  au  milieu  d’une 
boue  purulente  mélangée  de  détritus  grisâtres.  Il  ne  restait  du 
poumon,  dans  les  points  lésés, .que  les  tuyaux  bronchiques  et 
les  vaisseaux  ressemblant  à  une  racine  ramifiée.  Les  lobules,  en 
beaucoup  d’endroits,  avaient  été  détruits  par  la  fonte  purulente  ; 


(1)  Rindfleisch.  Traité  (l’histologie  pathologique,  p.  428. 

(2)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d’histologie  pathologique,  lre  éd.,  p.  704. 

(3)  Hayem.  Société  médicale  des  hôpitaux,  1875,  p.  165. 
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quelques-uns  restaient  appendus  aux  extrémités  bronchiques 
comme  les  grains  de  raisin  à  la  grappe.  Mais,  avant  d’entrer 
dans  le  détail  de  ces  lésions,  voyons  les  faits. 

Obs.  I.  —  Une  femme  de  35  ans,  domestique  dans  un  lavoir,  se 
présentait  à  la  Pitié  le  2  juin  dernier.  Elle  avait  une  fièvre  vive,  un 
point  de  côté  assez  violent  pour  la  tenir  courbée,  une  petite  toux  sèche 
@t  un  air  d’abattement  . qui  faisaient  penser  de  suite  à  une  pneumonie. 
Elle  nous  disait,  d'une  voie  enrouée,  que  son  mal  datait  de  six  jours. 
Jusqu’alors  elle  avait  eu  une  santé  satisfaisante;  pourtant  depuis  quel¬ 
ques  mois  la  menstruation  était  devenue  irrégulière  et  pénible.  Cette 
femme,  qui  avait  toujours  été  bien  réglée  et  avait  eu  deux  enfants,  se 
sentait  faiblir  depuis  le  commencement  de  l’année. 

Le  26  mai,  pendant  les  règles,  elle  subit  dans  son  lavoir  un  re¬ 
froidissement  prolongé.  Le  flux  menstruel  s’arrêta. 

Le  lendemain,  un  grand  frisson  éclatait,  suivi  de  frissonnements  qui 
se  répétèrent  pendant  quarante-huit  heures,  puis  de  sueurs  profilées, 
de  vomissements  bilieux,  de  nausées,  de  courbature  et  surtout  d’un 
violent  point  de  côté  en  arrière  du  mamelon  gauche. 

Dans  son  lit,  la  malade  a  l'air  d’une  typhique.  La  face  est  pâle,  les 
yeux  sont  excavés  et  cerclés  de  bislre,  les  traits  tirés;  la  langue  est 
sèche,  la  parole  pénible,  la  respiration  courte  ;  les  mouvements  sont 
lents  et  douloureux:  on  s’attend  à  trouver  une  lésion  pulmonaire  très 
étendue.  On  ne  découvre  cependant,  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  en 
tin  point  limité,  qu’un  peu  de  submatilé  avec  un  foyer  de  râles  cré¬ 
pitants  àssezgros,  derrière  lesquels  la  toux  fait  retentir  un  souffle  doux 
et  lointain  ;  quelques  frottements  s’entendent  plus  bas.  La  toux  est 
fréquente  et  pénible;  les  crachats,  visqueux  etincolores,  adhèrent  au 
vase,  mais  ne  présentent  rien  de  caractéristique. 

Il  s’agit  donc  d’une  phlegmasie  pulmonaire,  datant  déjà  de  six 
jours,,  mais  peu  franche  dans  ses  allures,  et  dans  laquelle  l’étendue 
de  la  lésion  n’est  nullement  en  rapport  avec  la  malignité  des  sym¬ 
ptômes  généraux.  En  effet,  les  vomissements  persistent,  les  selles  sont 
fréquentes  et  fétides,  l’inappétence  est  absolue.  Un  nuage  d’albumine 
apparaît  dans  l’urine.  La  malade,  inquiète  et  agitée,  ne  dortplus,  le 
pouls  monte  à  116,  le  IhermomèLre  restant  à  38°.  Nous  sommes  ainsi 
conduits  à  songer  à  une  pneumonie  infectieuse,  ou  peut-être  au  début 
d’une  gangrène  pulmonaire.- 

Qn  applique  six  ventouses  scarifiées  sur  le  côté  douloureux,  on 
prescrit  une  potion  de  Todd,  du  thé  et  du  sulfate  de  quinine» 
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Les  jours  suivants,  la  lésion  pulmonaire  augmente  graduellement 
d’étendue,  les  râles  deviennent  plus  nombreux  et  plus  éclatants;  le 
souffle  tubaire,  plus  fort,  gagne  tout  le  lobe  inférieur;  les  frottements 
pleuraux  persistent  d’abord,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone  souf¬ 
flante,  puis  ils  disparaissent  à  la  base,  pour  faire  place  à  une  matité 
absolue  qui  remonte  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  thorax.  Pendant  ce 
temps  des  rhonchus  sonores  se  font  entendre  dans  le  sommet  gauche 
et  dans  le  poumon  droit. 

L’expectoration,  mousseuse  et  incolore  au  début,  ne  tarde  pas  à 
présenter  quelques  stries  sanguinolentes.  Le  7  juin,  elle  est  franche¬ 
ment  sanglante.  Ces  crachats  noirs,  rappelant  ceux  de  l’apoplexie 
pulmonaire,  ne  peuvent  manquer  d’éveiller  l’idée  d’une  lésion  des¬ 
tructive  du  parenchyme,  mais  ils  n’ont  aucune  fétidité.  D’ailleurs, 
le  8  juin,  le  crachoir  necontientplus  qu’une  masse  visqueuse  et  sale 
qui,  de  rouillée,  ne  tarde  pas  à  devenir  grisâtre. 

Le  point  de  côté  a  disparu,  mais  la  dyspnée  demeure  inquiétante. 
Des  accès  de  suffocation  se  produisent  par  intervalles  et  nécessitent 
quelquefois  l’application  de  ventouses  sèches.  La  voix,  de  plus  en  plus 
éteinte  et  entrecoupée,  s’entend  à  peine. 

La  langue,  les  lèvres,  les  gencives  et  les  dents  sont  sèches  et  fuli¬ 
gineuses.  La  malade  vomit  chaque  jour  ses  aliments;  c’est  à  peine  si 
elle  consent  à  prendre  un  peu  de  lait  et  quelques  gorgées  de  thé  ad¬ 
ditionné  de  rhum;  par  contre  elle  réclame  des  boissons  fraîches.  Son 
ventre  est  légèrement  méléorisé,  la  diarrhée  n’a  pas  cessé  ;  elle  a 
chaque  jour  10  ou  15  selles  glaireuses.  Cependant  cette  diarrhée  est 
arrêtée  par  le  salicylate  de  bismuth  à  la  dose  de  8  grammes  d’abord, 
puis  de  6  grammes  par  jour.  Les  urines,  noirâtres  et  peu  abondantes, 
se  chargent  de  plus  en  plus  d’albumine. 

Chaque  jour  l’affaiblissement  et  la  maigreur  augmentent  ;  la  ma¬ 
lade,  prostrée  et  somnolente,  semble  indifférente  à  tout  ce  qui  l’en- 
tèure;  parfois  elle  est  dans  un  tel  état  de  dépression  qu’on  est  obligé 
de  la  ranimer  avec  une  injection  hypodermique  d’éther.  Les  yeux  s’en¬ 
foncent  de  plus  en  plus  et  lui  donnent  l’aspect  d’une  cholérique. 

La  peau  devient  sèche  et  terreuse  comme  chez  les  gens  qui  font  du 
pus.  Par  moment  il  revient  un  peu  d’énergieet  cette  femme,  qui  sem¬ 
ble  mourante,  peuts’asseoir  sur  son  lit  et  supporter  l’examen. 

Le  pouls  oscille  entre  100  et  120,  mais  la  température,  chose  cu¬ 
rieuse,  n’est  pas  en  rapport  avec,la  gravité  de  l’état  général.  Le 
5  juin,  elle  atteint  38,8  le  soir,  mais  elle  descend  bientôt  et  le  10 
juin  elle  ne  dépasse  pas  37,4.  J3  lie  se  relève  ensuite  peu  à  peu,  arrive 
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à  39J,3  le  13  juin  pour  baisser  rapidement  et  osciller  de  quelques  di- 
zième's  de  degré  entre  37,6  et  39,4  jusqu’à  la  fin. 

Frappés  de  la  gravité  de  cet  état  si  analogue  aux  maladies  infec¬ 
tieuses,  nous  désirions  savoir  si  le  sang  ne  contenait  pas  des  micrq- 
bes.  M.  Charrin,  interne  des  hôpitaux,  dont  on  connaît  la  compé¬ 
tence  en  pareille  matière,  voulut  bien  faire  cet  examen  en  prenant 
les  précautions  les  plus  minutieuses.  Du  sang,  pris  à  la  pulpe  d’un 
doigt,  détermina  au  bout  de  deux  jours,  dans  un  bouillon  de  culture, 
l’apparition  d’un  nuage  léger,  constituéjpar  des  organismes  arrondis, 
mobiles,  isolés  pour  la  plupart  ou  groupés  deux  par  deux,  mais  ne 
formant  point  d’amas  et  ne  présentant  ni  aréole  ni  irrégularité  de 
forme.  Les  mêmes  organismes  se  retrouvaient,  mais  en  moins  grand 
nombre,  dans  le  sang  examiné  directement. 

Cette  femme  semblait  devoir  succomber  très  rapidement.  Cependant, 
à  partir  du  13  juin,  son  état  parut  s’améliorer  d’une  façon  passagère, 
La  prostration  était  moindre,  une  diurèse  assez  abondante  s’était  pro¬ 
duite.  Le  souffle  tubaire  et  la- matité  s’étaient  étendus1  jusqu’au  tiers 
supérieur  du  poumon  gauche,  et  de  gros  râles  humides  à  timbre  qa- 
■vernuleux  s’entendaient  dans  tout  le  lobe  inférieur  gauche.  Les  cra¬ 
chats,  grisâtres  et  muco-purulents,  restaient  sans  odeur. 

Le  18,  dans  la  soirée,  le  malaise  augmente  et  les  quintes  de  toux 
provoquent  le  rejet  d’unegrande  quantité  de  pus  (uncraçhoir  et  demi) 
jaunâtre,  opaque,  épais  et  sans  odeur,  semblable  en  tout  au  pus  d’un 
phlegmon. 

L’apparition  de  cette  vomique  modifie  peu  l’état  général,  mais 
des  changements  importants  se  produisent  dans  la  poitrine. 

Au  niveau  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  sur  une  étendue  de 
quatre  travers  de  doigts,  la  sonorité  est  exagérée;  il  reste  de  la  sub- 
matité  au-dessus  et  au-dessous.  Un  souffle  amphorique  avec  gar¬ 
gouillements  s’entend  au  même  niveau  et  se  propage  presque  jusqu’à 
la  base;  en  haut  et  en  bas,  on  retrouve  des  râles  caverneux;  pas  de 
bruit  de  flot,  résonnance  considérable  de  la  voix  et  de  la  toux.  Le 
souffle  s’entend  à  peine  en  avant;  bruit  skodique  dans  presque  toute 
la  hauteur  du  poumon  gauche.  Pendant  quatre  jours,  la  malade  cra¬ 
che  du  pus  sans  que  sa  situation  paraisse  changer, 

Le  22,  la  parotide  droite  se  gonfle  et  devient  douloureuse  ;  les  râles 
augmentent  dans  le  poumon  droit. 

Dès  le  25,  le  gonflement  de  la  face  est  tel  qu’il  faut  faire  un  dé- 
bridement  et  drainer  la  loge  parotidienne. 

A  partir  de  ce  moment  la  malade  tombe  dans  un  demi-coma;  elle 
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rejette  autour  d’elle  des  crachats  purulents  qui,  dans  les  deux  der¬ 
niers  jours,  prennent  une  odeur  alliacée,  mais  non  gangréneuse.  Des 
sueurs  profuses  apparaissent,  les  urines  se  suppriment.  La  tempé- 
pérature  reste  à  37,5.  Les  râles  montent  et  remplissent  la  poitrine, 
le  pus  sort  par  l'oreille  et  la  malade  Succombe  le  1er  juillet,  trente- 
quatre  jours  après  le  début  des  accidents. 

L'autopsie  est  faite  vingt-neuf  heures  après  la  mort. 

Quand  on  ouvre  le  thorax,  les  organes  qu’il  contient  paraissent  in¬ 
tacts.  La  partie  antérieure  des  deux  poumons  a  son  aspect  normal; 
le  péricarde  est  sain,  le  cœur  est  mou  et  chargé  de  graisse  ;  il  ne 
s’est  pas  échappé  de  gaz  de  la  cavité  pleurale. 

Le  poumon  droit  est  faiblement  uni  à  la  plèvre  pariétale  par  des 
adhérences  récentes;  il  est  fortement  congestionné.  A  la  coupe,  il 
présente,  dans  toute  sa  hauteur,  un  aspect  marbré  dû  à  l’existence 
de  nombreux  noyaux  de  broncho-pneumonie  mamelonnée.  Tout  le 
lobe  inférieur  est  induré  ;  le  sommet  est  emphysémateux. 

A  gauche,  les  adhérences  sont  très  étendues;  elles  résistent  et  ren¬ 
dent  très  difficile  l'extraction  du  poumon.  Au  niveau  du  lobe  inférieur, 
dans  sa  portion  postérieure  et  externe,  la  fusion  des  deux  feuillets 
est  tellement  intime  qu’on  est  obligé  de  laisser  dans  le  thorax  des 
lambeaux  grisâtres  de  tissu  pulmonaire,  adhérents  à  la  paroi;  de  plus 
on  est  obligé  d’enlever  le  diaphragme  avec  le  poumon. 

Le  lobe  supérieur,  très  emphysémateux,  ne  contient  pas  trace  de 
tubercules.  Les  altérations  commencent  au  niveau  delà  plèvre  inter¬ 
lobaire  qui  est  recouverte  de  fausses  membranes,  et  formels  limite 
d’un  vaste  foyer  purulent.  Le  lobe  inférieur,  profondément  détruit, 
n’est  plus  représenté  que  par  des  bronches  et  des  vaisseaux  disséqués 
dans  toute  leur  longueur  et  formant  comme  une  grappe  ou  comme 
une  racine  ramifiée.  Quelques  lambeaux  du  parenchyme,  gris 
et  ramollis,  sont  appendus  aux  extrémités  de  ces  rameaux.  Quel¬ 
ques  branches  sont  libres  à  leur  extrémité  et  flottent  dans  la 
cavité;  les  vaisseaux  qu’elles  contiennent  sont  alors  oblitérés  sur  uné 
certaine  étendue.  L’artère  pulmonaire  ouverte  jusqu’à  ses  dernières 
ramifications  n’est  point  obstruée  par  des  caillots.  Les  bronches  sont 
tapissées  par  une  matière  grisâtre,  à  demi-concrète,  sous  'laquelle  la 
muqueuse  apparaît,  rouge,  tuméfiée  et  exulcérée.  Les  ganglions  du 
hile  sont  simplement  tuméfiés.  Tous  ces  débris  du  poumon  ont  une 
teinte  violacée  et,  par  places,  l’aspect  gris  sale  d’un  tissu  macéré. 
Ils  baignent  dans  un  pus  teinté  de  brun,  sans  odeur  spéciale. 
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Les  reins  sont  volumineux  et  congestionnés.  Sur  une  coupe  on 
voit,  dans  la  substance  corticale,  un  pointillé  rouge  dû  à  la  conges¬ 
tion  des  glomérules. 

La  rate,  de  volume  normal,  présente  une  plaque  épaisse  depérisplé- 
nite.  Le  foie  est  jaunâtre  et  un  peu  mou.  La  muqueuse  intestinale  est 
injectée,  mais  non  ulcérée.  La  parotide  droite  est  le  siège  d’une  sup¬ 
puration  diffuse.  Les  autres  organes  ne  présentent  pas  d’altération 
spéciale. 

Examen  histologique.  • — Des  coupes,  faites  sur  plusieurs  points  des 
bronches  disséquées  et  sur  les  débris  du  parenchyme  pulmonaire,  dé¬ 
montrent  l’existence  d’une  inflammation  interstitielle  aiguë,  qui  paraît 
avoir  eu  son  point  de  départ  au  pourtour  des  bronches,  et  qui  s’est 
étendue  jusqu’aux  lobules,  pénétrant  avec  la  bronche  dans  le  lobule, 
et  s’étendant  d’autre  part  à  la  périphérie  de  ce  lobule.  Nous  insiste¬ 
rons  plus  loin  sur  ces  lésions,  qu’il  sera  nécessaire  de  décrire  avec 
quelque  détail. 

Les  altérations  du  reinsont  celles  que  l’on  rencontre  fréquemment 
dans  les  maladies  infectieuses.  Les  glomérules  contiennent  une  véri- 
ritable  accumulation  de  cellules  embryonnaires  que  l’on  aperçoitéga- 
lement  sous  forme  de  traînées  ou  de  petits  amas  le  long  des  artérioles 
afférentes.  Dans  les  tubes  contournés,  le  revêtement  épithélial  est  al¬ 
téré.  Les  noyaux  qui,  sous  l'influence  de  la  coloration  par  l’hémato- 
xyline,  apparaissent  avec  une  très  grande  netteté  dans  les  tubes  sains, 
ont  en  partie  disparu.  Deuxou  trois  seulement  se  voient  sur  la  circon¬ 
férence  du  canalicule,  perdus  au  milieu  d’un  protoplasma  granuleux 
dans  lequel  on  distingue  des  gouttes  réfringentes.  On  peut  encore 
apercevoir  les  limites  des  cellules  qui  ont  conservé  leurs  noyaux; 
les  autres  sont  fondues  dans  une  masse  granuleuse  au  sein  de  la¬ 
quelle  on  entrevoit  des  molécules  brillantes  qui  pourraient  bien  être 
des  microbes.  Les  tubes  de  Henie  et  Bellini  sont  moins  altérés. 

Le  foie  est  moins  malade.  Les  cellules  hépatiques  sontpeumodiflées; 
mais,  dans  les  espaces  portes,  autour  des  vaisseaux  et  des  canaux  bi¬ 
liaires,  il  existe  des  groupes  de  cellules  embryonnaires.  Ces  lésions 
sont  presques  banales  dans  les  maladies  infectieuses. 

Il  est  difficile  de  trouver  un  plus  bel  exemple  d’inflammation 
destructive  du  poumon.  Une  femme,  paraissant  atteinte  d’une 
pneumonie  de  mauvaise  nature,  succombe  au  bout  d’un  mois, 
et  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  n’est  plus  qu’un 
chevelu  de  bronches  et  de  vaisseaux  disséqués,  rappelant  l’as- 
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pect  d’une  grappe,  aux  branches  de  laquelle  pendent  encore  des 
lambeaux  de  parenchyme  ramolli  ou  induré.  Bien  que  les 
symptômes  aient  été  ceux  d’une  affection  septique,  il  ne  s’agit 
pas  ici  d’une  gangrène  du  poumon,  puisque  l’odeur  caractéris¬ 
tique  a  manqué  pendant  la  vie  comme  après  la  mort,  puisque 
les  bronches  disséquées  baignaient  dans  le  pus  et  non  dans  la 
sanie  fétide  du  sphacèle.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’un  simple 
abcès,  au  moins  tel  qu’on  a  décrit  et  figuré  les  abcès,  le  plus 
ordinairement.  Il  y  a  eu  suppuration,  le  fait  est  certain  ;  mais 
cette  suppuration  diffuse  et  destructive  a  eu  une  marche  spé¬ 
ciale.  C’est  l’idée  d’un  phlegmon  diffus,  bien  plus  que  celle  d’un 
abcès,  qu’éveille  l’examen  attentif  de  cette  lésion. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  communs.  Peut-être  sont- 
ils  moins  exceptionnels  que  ne  le  ferait  supposer  le  petit  nom¬ 
bre  des  observations  citées  dans  ce  travail?  Il  ne  nous  paraît 
pas  impossible  que  l’on  ait  cru,  dans  quelques  cas  semblables, 
à  une  gangrène,  à  un  abcès,  ou  même  à  une  caverne  tubercu¬ 
leuse.  D'autre  part,  la  lésion  ne  s’est  pas  toujours  présentée 
avec  des  caractères  identiques;  il  est  évident  qu’à  son  début 
elle  n’a  pas  le  même  aspect  qu’à  une  période  avancée  de  son 
évolution.  Enfin,  les  lésions  secondaires  ou  concomitantes  ont 
pu  masquer  la  lésion  primordiale.  C’est  ainsi  que  nous  voyons 
parfois  la  pneumonie  disséquante  notée  à  l’autopsie  comme  une 
simple  curiosité,  alors  qu’une  pleurésie  purulente  appelait  toute 
l’attention. 

Il  est  des  observations  que  nous  avons  dû  délaisser  parce 
qu’elles  n’étaient  pas  suffisamment  précises.  Etudiant  des  faits 
rares,  diversement  interprétés,  nous  serons  pourtant  obligés 
parfois  de  reproduire  des  tableaux  incomplets. 

Laennec  (1),  insistant  sur  la  rareté  des  abcès  du  poumon, 
cite  le  fait  suivant  : 

Obs.  II  —  «  J’ai  vu,  dit-il,  en  1822,  à  l’hôpital  Necker,  un  jeune 
homme  qui  avait  dans  les  parties  inférieure  et  moyenne  du  poumon 
droit  une  cavité  capable  de  contenir  une  pinte  et  demie  de  liquide. 


(1)  Laennec.  Traité  de  l'auscultation,  édit,  de  1879,  p.  270. 
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Là  paroi  externe  de  cette  cavité,  entièrement  détruitô  dans  lift  éfepaCé 
dé  plus  de  six  pouces  carrés,  était  rèiùplacée  par  la  plèvre  ëôdtale  tjtli 
était  intifnéfnent  adhérente  au  pourtour  de  l’oüVeflUre,  Sept  à  huit 
ramedüx  bronchiques  S’ouvraient  dans  cette  cavité  qui  était' -tapissée 
par  uno  fausse  mehrbrane  couenneuse  fort  consistante  et  qui  ne  con*- 
tenait  qu’une  sérosité  sanguinolente.  Ce  poumon  ne  contenait  point 
de  tubercules.  Le  tintement  métallique  et  la  fluctuation  hippocrati¬ 
que  avaientlieu  dans  cette  excavation.  » 

Lallemand  (1),  «  dans  un  moment  où,  d’après  une  autorité 
fort  importante,  on  semblait  vouloir  nier  la  possibilité  de  véri¬ 
tables  vomiques  dans  le  tissu  du  poumon  »,  a  rapporté  deux 
cas  de  suppuration  pulmonaire,  absolument  semblables  à  celui 
que  nous  avons  observé.  Nous  devons  résumer  ces  deux  obser¬ 
vations. 

ûbs.  III  (résumée).  —  Une  femme  de  53  ans,  d’une  constitution  séché 
,et  grêle,  affaiblie  par  un  travail  forcé,  une  mauvaise  nourriture,  une 
habitation  malsaine  et  un  dévoiement  qui  durait  depuis  quinze  jours, 
s’étant  laissé  refroidir  dans  un  moment  où  elle  avait  très  chaud, 
éprouva,  du  côté  droit  delà  poitrine,  une  doüleiir  assez  vive.  Adrïïièë 
à  l'Hôtel-Sieu,  lé  3  avril  1817,  elle  avait  ià  respiration  ôôuhd,tff'tijdiftté 
et  précipitée,  le  pouls  petit,  fréquent  et  düi.  Le's  cfaéhàtâ  ëtàiéttt 
abondants  et  sanguinolents;  la  percussion  donnait  tili  èdn  obsStff  â 
gauche  et  tout  a  fait  ffiat  à  droite. 

D’un  autre  côté,  le  bas  ventre  était  généralement  douloureux,  là 
bouche  sèche  et  pâteuse,  la  langue  rouge  sur  les  bords;  enfin,  la 
malade  se  plaignait  de  céphalalgie.  On  saigna  celte  femme,  et  cha¬ 
que  jour  on  lui  appliqua  des  sangsues  ou  des  ventouses  scarifiées. 

Son  état  s'aggrava  rapidement.  Le  14e  jour  elle  était  au  plus  mal  : 
face  pâle  et  décomposée,  respiration  précipitée,  bruyante,  pouls  fili¬ 
forme,  siieur  froide,  râle  trachéal,  délire,  agitation;  6n  la  crut  à 
l’agonie. 

Elle  reprit  pourtant  un  peu  de  force  et  se  mit  à  cracher  des  muco¬ 
sités  et  du  pus  en  abondance;  trois  jours  après  elle  refusait  de  se 
laisser  appliquer  des  ventouses  et  voulait  quitter  /'hôpital.  Puis  elle 
tomba  dans  le  collapsus,  et  succomba  le  22°  jour  de  la  maladie.  6n 

(1)  Lallemand,  Bibliothèque  médicale,  t.  LXV. 
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(l’avait  noté  de  la  fétidité  de  l'hâleinê  que  dans  les  deux  derniers 
jolies. 

Autopsie.  —  La  muqueuse  deia  trachée  et  des  bronches  était  rouge 
et  même  violette.  Les  deux  poumons  étaient  adhérents.  En  fendant  le 
poumon  droit  on  trouva  le  sommet  transformé  en  un  foyer  purulent 
de  3  a  4  pouces  de  diamètre  dans  tous  les  sens;  en  ayant,  la  cavil.é  du 
foyer  n’était  séparée  de  la  pièvre  que  par  une  épaisseur  de  quelques 
lignes  ;  en  arrière,  les  parois  avaient  près  d’un  pouce.  La  surface  in¬ 
terne  était  inégale,  noirâtre,  traversée  par  des  brides  et  des  cloisOhs 
qui  passaient  d'un  côté  àl'àutre,  dans  tous  les  sens,  en  formant  diffé¬ 
rents  clapiers  et  embranchements.  Ces  brides  n'étaient  aütfè  chose 
que  deS  fattlificâtions  des  bronches  qui  avaient  résisté  à  la  destruc¬ 
tion  produite  par  la  suppuration;  de  plus  ori  trouvait, dans  différents 
points,  des  pürtlonS  dé  poumon  dont  quelques-unes  avaient  le  vo¬ 
lume  d’unpôüce,  flottantes  dans  là  cavité  du  foyer,  désorganisées,  et 
iie  tenant  plus  SU  reste  que  par  des  vaisseaux  et  dés  ramifications 
dés  bronches. 

La  ShbstSiicé  pulmonaire  qui  formait  lès  parois  du  foyer  était 
molle  et  facile  à  déchirer.  Le  reste  du  poumon  était  compact,  dur, 
infiltré  de  pus  et  présentait  dès  espèces  do  marbrures  ürdOiSëés; 

A  la  partie  postérieure  ét  supérieure  on  trouva  Un  autre  foyer  sem¬ 
blable  àii  premier,  mais  beaucoup  plus  petit. 

L’aütre  pôumoh  n’ôtàü  que  congestionné  j  lè  foie  était  gras,  i’irt- 
testih  et  l’estomac  enflammés,'  la  Vessie  portait  les  traces  d’une  cys¬ 
tite  assez  intense. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Ünë  femme  de  50  ans,  porteuse  à  la  haÜe, 
maigre,  mais  assez  vigoureuse,  mal  nourrie,  mal  logée,  habituée  aux 
exdès  alcooliques  et  à  la  fatigue,  avait  un  peu  de  diarrhée  depuis  trois 
jours,  quand  elle  fut  surprise  par  la  pluie  après  avoir  porté  un  lourd 
fardeau.  Le  jour  même  elle  fut  prise  d’un  vjolent  point  de  côté  qui  ne 
l’empêcha  pas  cependant  de  continuer  son  travail  pénible  le  lende¬ 
main  ét  le  surlendemain.  Son  état  s’aggravant,  elle  dut  entrer  à 
rHôtél-Dieu,  le  8  avril  1817,  dixjpurs  après  les  premiers  symptô¬ 
mes. 

La  péàü  dé  tout  le  corps  était  sèche,  chaude  au  toucher,  âpre,  mor- 
dicante,  jaune,  surtout  vers  les  ailes  du  nez  ;  la  conjonctive  et  la  lan¬ 
gue  étaient  également  jaunes  ;  le  ventre  était  partout  sensible  au  tou¬ 
cher,  surLout  vers  î’bypogâsire.  face  colorée',  œil  vif,  brillant,  injecté 
respiration  haute, pénible,  douloureuse; parole  entrecoupée;  crachats 
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jaunes,  mêlés  de  stries  de  sang,  percussion  douloureuse  surtout  à 
droite  ;  poitrine  sonore  dans  la  moitié  inférieure  seulement,  mate 
dans  le  reste  de  son  étendue;  pouls  fréquent,  plein  et  dur. 

Des  sangsues  procurèrent  un  soulagement  momentané. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  augmenta;  la  malade  d’abord  agitée  et 
excitée  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  le  collapsus.  Le  15  avril,  ellecom- 
mença  à  cracher  du  pus.  Le  19,  tous  les  symptômes  s’étant  aggravés, 
elle  mourut. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  étaient  adhérents  aux  côtes  :  le  droit 
dans  toute  son  étendue,  par  un  tissu  cellulaire  déjà  organisé;  legau- 
che,  seulement  en  arrière,  par  une  fausse  membrane  molle,  récente 
et  facile  à  déchirer.  Le  poumon  droit,  mou,  crépitant  dans  sa  partie 
inférieure,  était  dur  et  compact  dans  la  moitié  supérieure,  excepté 
au  sommet  qui  était  plissé,  mou,  fluctuant  comme  un  abcès;  la  plè¬ 
vre  en  cet  endroit  était  épaisse,  blanche,  opaque  et  ridée.  Il  existait 
là  une  cavité  d’où  il  sortit,  quand  on  fendit  le  poumon,  un  grand 
verre  de  pus  semblable  en  tout  au  pus  d’un  abcès.  Ce  foyer  pouvait 
avoir  trois  pouces  environ  de  diamètre,  dans  tous  les  sens  ;  ses  pa¬ 
rois  n’étaient  formées,  dans  toute  la  partie  supérieure,  que  par  les 
deux  plèvres  épaissies,  unies  entre  elles  au  moyen  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  dense  et  serré;  tout  le  sommet  du  poumon  était  détruit.  Infé¬ 
rieurement,  les  parois  du  foyer  étaient  formées  parle  parenchyme  du 
poumon,  dur,  blanc,  compact,  jusqu’au  niveau  du  lobe  inférieur 
L’intérieur  du  foyer  était  irrégulier,  traversé  dans  tous  les  sens  par 
des  brides  ramifiées,  d’une  épaisseur  variable,  depuis  une  grosse 
plume  à  écrire,  jusqu'à  la  plus  petite  plume  de  corbeau,  ayant  assez 
de  ressemblance  avec  les  colonnes  charnues  du  cœur,  et  formées  par 
les  ramifications  des  bronches  avec  les  vaisseaux  qui  les  accompa¬ 
gnent.  Des  flocons  de  tissu  cellulaire,  reste  du  parenchyme  du  pou¬ 
mon,  flottaient  au  milieu  du  pus  ;  les  uns  tout  à  fait  libres,  les  au¬ 
tres  encore  adhérents  par  un  pédicule  étroit;  une  couche  de  pus, 
plus  épaisse  que  le  reste  et  adhérente,  tapissait  toute  la  surface  de  ce 
foyer.  La  moitié  supérieure  du  poumon  gauche,  dure,  compacte,  avait 
l’aspect  d’un  foie  gras.  Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  étaient 
grisâtres,  engorgés,  et  faciles  à  déchirer.  La  muqueuse  de  la  trachée 
était  rouge  ;  celle  des  bronches,  encore  plus  foncée,  était  recouverte 
d’une  matière  puriforme,  épaisse  et  mollasse. 

Dans  les  méningés,  il  existait  une  suffusion  séro-purulente  au  ni¬ 
veau  de  la  base  de  l’encéphale  et  des  lobes  postérieurs. 
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Robert  a  publié,  en  1828,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique ,  une  observation  très  analogue  aux  précédentes. 

Obs.  V  (résumée).  —  Une  femme  de  57  ans,  qui  avait  présenté  les 
symptômes  d'une  pneumonie  grave,  avec  dyspnée  et  point  de  côté 
persistants,  rendit,  le  10°  jour,  une  assez  grande  quantité  de  sang 
mêlé  de  mucosités  épaisses,  et,  le  28°  jour,  expectora  tout  à  coup  des 
crachats  globuleux  d’une  matière  rougeâtre,  puriforme  et  abondante. 
Cette  femme  succomba  après  deux  mois  de  maladie.  On  trouva,  à 
l'autopsie,  un  foyer  purulent  qui  occupait  le  lobe  supérieur  du  pou¬ 
mon  gauche,  et  dans  la  paroi  duquel  se  voyaient  des  ramifications  de 
bronches  et  de  vaisseaux  pulmonaires.  Dans  cette  cavité  flottait  un 
vaste  lambeau  d’une  substance  molle  infiltrée  de  pus,  formé  par  une 
trame  celluleuse  mince,  et  constitué  par  les  restes  du  parenchyme  du 
poumon. 

L’auteur  fait  suivre  son  observation  des  réflexions  suivantes  : 
«  Si  l’on  compare  maintenant  cette  lésion  avec  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie,  on  sera  convaincu  que  la  malade  a 
été  atteinte  de  pneumonie;  que  cette  inflammation,  parvenue  à 
la  suppuration,  a  été  suivie  de  la  mort  des  parties  suppurées  et 
d’un  travail  d’élimination,  de  même  que  dans  les  vastes  phleg¬ 
mons  diffus,  dont  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  si  souvent 
le  siège,  on  voit  le  tissu  cellulaire  être  détruit  par  la  suppu¬ 
ration  et  se  détacher  sous  la  forme  de  lambeaux  inodores  et 
blanchâtres. 

«  Doit-on  considérer  celte  lésion  comme  une  gangrène  du  pou¬ 
mon?  On  le  peut  assurément  si  l’on  a  égard  seulement  au  lam¬ 
beau  de  tissu  cellulaire  mortifié  que  l’on  a  trouvé  dans  le  foyer 
purulent;  mais  si  l’on  entend  désigner  ce  qu’ont  décrit  les 
auteurs  sous  ce  nom,  c’est-à-dire  une  affection  presque  essen¬ 
tiellement  gangréneuse,  semblable  à  l’anthrax  ou  à  la  pustule 
maligne,  dans  laquelle  l’inflammation  développée  autour  de  la 
partie  gangréneuse  paraît  être  l’effet  plutôt  que  la  cause  de  la 
mortification,  on  sera  frappé  de  la  différence  qu’offrent  ces 
deux  ordres  de  lésions.  » 

Quelques  jours  après,  Bosc  présentait  à  la  même  Société  un 
poumon  gangréné  «  de  la  nature  de  celui  dont  Robert  avait 
consigné  'l’observation.  » 

T.  150. 
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Nous  disions  plus  haut  que  la  pneumonie  disséquante  avait 
pu  être  méconnue.  Le  fait  suivant  en  est  une  preuve.  Reynaud  (1) 
pensa,  dans  un  cas  de  ce  genre,  que  les  concrétions  blanchâtres 
et  mucô-purulentes  qui  tapissaient  la  muqueuse  bronchique 
caractérisaient  une  sorte  de  croup  tuberculeux,  ayant  déter¬ 
miné  la  destruction  du  parenchyme  pulmonaire.  La  description 
détaillée  de  la  lésion  ne  laisse  aucun  doute  sur  sa  nature. 

Obs.  VI  (résumée).  —  Chez  un  sujet  que  l’on  avait  considéré  pen¬ 
dant  sa  vie  comme  un  phthisique,  on  trouva  à  l’autopsie  les  lésions 
suivantes  : 

Le  lobe  supérieur  gauche  était  adhérent  à  la  plèvre.  Dans  sa  moi¬ 
tié  supérieure  on  trouvait  une  Vaste  cavité  ;  dans  le  reste  de  son  éten¬ 
due  une  masse  compacte  et  jaunâtre.  La  plèvre  et  le  tissu  cellulaire 
épaissi  qui  la  doublait  formaient  l’enveloppe  la  plus  antérieure  de 
cette  vaste  poche.  En  bas  et  en  dedans,  elle  avait  pour  parois  la  face 
correspondante  du  lobe  inférieur,  des  adhérences  entre  les  deux  lobes 
ayant  fait  disparaître  la  scissure  interlobaire.  Il  n’existait  point  à 
l'intérieur  de  pseudo-membranes,  ni  anciennes,  ni  récentes;  mais 
du  tissu  pulmonaire  ayant  subi  la  même  altération  que  le  reste  du 
lobe  et,  en  plusieurs  points,  mou,  infiltré  d’un  liquide  jaunâtre,  se 
résolvant  en  matière  filamenteuse  comme  s’il  eût  été  soumis  à  une 
macération  prolongée,  y  formait  ùne  couche  inégale.  Plusieurs  frag¬ 
ments  de  ce  tissu,  du  volume  d’une  noiseLte  ou  d’une  noix,  n’adhé¬ 
raient  au  reste  que  par  quelques  points  et  semblaient  prêts  à  se  dé¬ 
tacher. 

L’une  des  bronches  principales  de  ce  Lobe  s’ouvrait  dans  celte  ca¬ 
vité  aussitôt  après  sa  naissance  ;  une  autre  s’y  continuait,  disséquée 
de  toutes  parts,  et,  pendant  que  quelques-uns  de  ses  rameaux  allaient 
se  rendre  vers  les  points  opposés  des  parois,  d'autres  interrompus 
dans  leur  cours  s’ouvraient  dans  la  cavité  et  y  flottaient, 

Il  en  était  de  même  des  grosses  ramifications  vasculaires  nées  de 
la  racine  du  poumon;  elles  s’élevaient  dans  ia  cavité  sous  la  forme 
d’une  grosse  branche  de  corail;  toutes  les  branches,  séparées  les  unes 
des  autres  et  du  reste  de  l’organe,  venaient  se  rendre  à  des  points  de 
la  oa verne  plus  ou  moins  distants  de  lu  racine  du  poumon,  et  se  per¬ 
daient  dans  le  tissu  altéré  qui  se  trouvait  encore  à  sa  surface.  En 


(1)  Reynaud.  Mémoires  de  l’Acad.  roy.  de  méd.,  t.. iV,  p.  159. 
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même  temps,  un  grand  nombre  de  branches  secondaires,  toutefois 
du  volume  d’une  plume  ou  plus  petites,  arrondies  à  leurs  extrémi¬ 
tés  et  oblitérées,  flottaient  libres  dans  la  cavité. 

Le  fait  le  plus  connu  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  Stokes  (1) 
et  cité  par  Grisolle. 

Obs.  VII  (résumée).—  Un  jeune  hommeentre  à  l'hôpital  de  Dublin 
avec  les  symptômes  d’une  pneumonie  aiguë  datant  de  troisjours.  On 
diagnostique  une  hépatisation  du  lobé  inferieur  du  poumon  gauche. 

Au  bout  de  six  jours  de  traitement  il  se  manifeste  une  violente 
exacerbation.  Une  crépitation  humide  se  môle  au  souffle  bronchique 
dans  toute  la  région  ou  règne  la  maiité  et  le  poumon  droit  présente 
les  signes  d’nne  bronchite  généralisée.  Bientôt  un  gros  râle  apparaît 
au  niveau  de  la  racine  du  poumon,  le  bruit  respiratoire  prend  le 
timbre  caverneux,  la  matité  persistant,  et  l'on  soupçonne  l’existence 
d’un  abcès, 

A  l’ouverture  du  cadavre  on  constata  que  le  lobe  inférieur'  du  pou¬ 
mon  gauche  représentait  extérieurement  une  sorte  de  sac  renfermant 
une  matière  dont  la  couleur  jaune  était  très  visible  à  travers  la  plè¬ 
vre  pulmonaire.  En  l'ouvrant,  on  trouva  le  tissu  pulmonaire  complè¬ 
tement  disséqué,  et  séparé  de  son  feuillet  pleural  par  la  suppuration. 
Letissu  cellulaire  interlobulaire  et  intorvésiculaire  était,  comme  le’ 
tissu  cellulaire  sous-pleural, également  suppuré,  et  le  pus  avaitopéré 
une  dissection  si  complète  des  lobules  et  des  vésicules  que  tout  ce  lobe 
était  converti  en  un  faisceau.de  petites  grappes  formées  parles  lobu¬ 
les  et  suspendues  par  leur  .pédicule  bronchique  dans  la  matière  pu-r 
rulente. 

Cette  observation  diffère  de  celles  que  nous  avons  déjà  citées 
à  plus  d’un  titre.  Notons  seulement  une  particularité  :  c’est  que 
la  suppuration,  au  lieu  d’avoir  eu  son  point  de  départ  à  la  péri¬ 
phérie  des  gros  Luyaux  bronchiques  et  d’avoir  dénudé  l’arbre 
broncho-vasculaire,  semble  avoir  débuté  autour  des  lobules,. 
Ceux-ci  ont  été  isolés  les  uns  des  autres,  mais  la  dissection  ne 
paraît  pas  avoir  dépassé  les  bronches  de  petit  calibre. 

Duplay  (2)  publia  vers  la  même  époque  un  cas  de  ramollis¬ 
sement  du  tissu  pulmonaire  fort  analogue  à  la  gangrène,  mais 

(1)  Stukes.  Diseases  of  the  ghast  (abcess  dissecunt). 

(2) Dup]ay.  Arch.  gén.  de  méd.,  1833, 
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différant  du  sphacèle  par  ce  caractère  fondamental  que,  pen¬ 
dant  la  vie  aussi  bien  qu’après  la  mort,  la  fétidité  spéciale  de  la 
gangrène  avait  fait  complètement  défaut. 

Ods.  Vlll  (résumée).  —  Une  femme  de  65  ans,  entrée  à  la  Charité 
au  huitième  jour  d’une  pneumonie  qui  occupait  presque  toute  la 
partie  postérieure  du  poumon  droit,  après  avoir  eu  quelques  vo¬ 
missements  et  de  la  diarrhée,  se  mit  à  expectorer  des  crachats  sé¬ 
reux  d’un  gris  sale,  mélangés  de  mucus  et  complèlement  dépourvus 
d’odeur.  A  ce  moment,  de  gros  râles  humides  et  du  gargouillement 
remplacèrent  le  souffle  à  la  base  de  la  poitrine. 

A  l’autopsie,  le  poumon  droit,  presque  sain  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  antérieure,  était  imperméable  dans  toulle  reste  de  son  éten¬ 
due.  Le  tissu  pulmonaire,  frappé  d’hépatisation  grise,  mais  à  un  degré 
peu  avancé,  se  déchirait  facilement  et  laissait  suinter  un  liquide  plus 
séreux  quepurulent.  Tout  à  fait  à  la  base  se  trouvait  une  poche  pleine 
d’un  liquide  gris  sale,  autour  duquel  le  parenchyme  était  ramolli  et 
macéré.  Dans  la  poche  flottaient  des  détritus  de  tissu  pulmonaire 
sous  forme  de  flocons  et  de  filaments  grisâtres. 

Dans  la  troisième  observation  de  l’ouvrage  de  Louis  (1),  il 
est  fait  mention  d’une  excavation  creusée  au  sommet  du  pou¬ 
mon  droit,  contenant  un  liquide  trouble  et  verdâtre,  sans  odeur, 
dans  lequel  nageait  un  lambeau  de  tissu  pulmonaire.  L’auteur 
considère  celte  lésion  comme  tuberculeuse.  Elle  a  de  grandes 
analogies  avec  celles  que  nous  trouvons  dans  les  observations 
précédentes. 

Dans  un  passage  du  Traité  de  Rilliet  et  Barthez  (2),  il  nous 
semble  trouver  la  lésion  à  son  début. 

Obs.  IX.  —  Nous  avons  eu,  disent  ces  auteurs,  occasion  de  ren¬ 
contrer  une  seule  fois  une  forme  de  suppuration  dans  laquelle  le  pus 
entourait  la  surface  externe  des  ramifications  bronchiques.  On  voyait 
au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  poumon  droit  des  traînées  jau¬ 
nâtres,  peu  larges,  ramifiées  comme  des  vaisseaux;  en  disséquant  les 
bronches,  leur  surface  interne  était  parfaitement  saine,  tandis  que 
leur  surface  extérieure  était  jaune  et  entourée  d’un  pus  concret,  sem- 


(1)  Traité  de  la  phthisie,  2e  édit. 

(2)  Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maladies  des  enfants,  -t.  î,  p:  439. 
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blable  à  celui  que  l’on  trouve  dans  la  méningite  répandu  au  pourtour 
des  veines  cérébrales  (1). 

Nous  ne  voulons  pas  nous  attarder  à  citer  encore  d’autres 
observations  ;  nous  terminerons  ce  relevé  déjà  trop  long  en 
disant  que  Rokitansky  (2)  a  décrit  en  quelques  lignes  un 
exemple  de  pneumonie  disséquante  et  qu’il  a  comparé  cette 
lésion  à  la  pneumonie  du  bœuf.  Un  autre  cas  se  trouve  dans 
l’ouvrage  de  Hogdkin;  un  autre  dans  Leyden. 

Nous  devons  pourtant  résumer  une  observation  deM.  Pitres 
consignée  dans  la  thèse  de  M.  Massonié  (3)  (thèse  où  nous 
avons  retrouvé  quelques-uns  des  faits  que  nous  avons  cités). 
Dans  ce  cas,  la  lésion  est  plus  avancée  que  dans  l’observation 
de  Rilliet  et  Barthez,  mais  elle  n’a  pas  encore  eu  le  temps 
d’amener  la  destruction  du  parenchyme  signalée  par  les  autres 
auteurs. 


Obs.  X  (résumée). — Une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière,  qui  avaifc 
été  prise  tout  à  coup  de  vertiges  et  de  vomissements,  succombe  a'- 
bout  de  quinze  jours  à  une  pneumonie  de  la  base  droite  assez  mal 
caractérisée, 

A  l’autopsie  on  découvre  quelques  îlots  de  pneumonie  catarrhale 
dans  le  poumon  gauche.  Le  poumon  droit  est  lourd  et  volumineux; 
l’espace  interlobaire  contient  un  verre  à  Bordeaux  de  liquide  bru¬ 
nâtre  non  fétide.  Tout  le  poumon,  plus  ferme  qu’à  l’état  normal,  est 
partout  friable  et  ne  crépite  plus.  La  coupe  présente  un  aspect  mar¬ 
bré  et  comme  bariolé  de  taches  grises  et  noirâtres.  De  loin  en  loin 
existent  des  cavernes  anfractueuses  et  irrégulières,  les  plus  volumi¬ 
neuses  tapissées  par  une  membrane  pyogénique,  les  plus  petites  pa¬ 
raissant  creusées  directement  dans  le  tissu  pulmonaire  hépatisé.  On 
trouve  au  moins  douze  ou  quinze  de  ces  cavernes.  Dans  le  lobe 
moyen,  une  d’elles  renferme  un  fragment  de  poumon  du  volume  d’une 
amande,  pédiculé  et  flottant  dans  l’intérieur  de  la  cavité  patholo¬ 
gique. 


(!)  M.  le  Dr  Colson  m’a  dit  avoir  observé  un  fait  semblable  dans  le  service 
de  M.  Bucquoy,  à  l’hôpital  Cochin . 

(2)  Rokitansky.  Lehrbuch  der  pathologischen  anatomie. 

(3)  Massonié.  Thèse  de  Paris,  1877. 
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Il  résulte  de  l’analyse  de  ces  faits  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  le  poumon  peut  devenir  le  siège  de  phlegmasies  d’une 
nature  et  d’une  gravité  spéciales,  qui  diffèrent  des  inflamma¬ 
tions  franches  par  plusieurs  détails  de  leur  tableau  clinique  et 
qui  ont  une  tendance  destructive  bien  marquée.  Oii  voit,  d’autre 
part,  que  ces  inflammations  arrivent  rapidement,  soit  à  dissé¬ 
quer  les  bronches  et  les  vaisseaux,  en  mortifiant  le  parenchyme, 
soit  à  isoler  les  lobules  les  uns  des  autres.  Leur  point  de  départ 
et  leur  siège  peuvent  varier. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  tous  ces  cas,  la  lésion  a  des  allures 
spéciales,  bien  plus  comparables  à  celles  de  la  gangrène  qu’à 
celles  des  pneumonies  lobaires  ou  lobulaires.  Nous  devons 
entrer,  à  ce  sujet,  dans  quelques  détails. 

Partie  clinique.  —  Nous  ne  pouvons  pas,  avec  les  faits  peu 
nombreux  que  nous  avons  recueillis,  faire  une  histoire  clinique 
çomplète  de  la  pneumonie  disséquante,  d’autant  plus  que  les 
observations  sont  loin  d’être  identiques.  G’est  une  lésion;  bien 
plus  qu’une  affection  spéciale,  que  nous  avons  en  vue. 

Cette  lésion  ne  se  produit  pas  indifféremment  chez  tous  les 
individus.  Presque  toujours  on  l’observe  chez  des  sujets  débi¬ 
lités,  mal  nourris,  mal  logés,  épuisés  par  un  travail  pénible  OU 
par  dés  chagrins,  chez  des  femmes  fatiguées  et  mal  réglées, 
chez  des  hommes  affaiblis  par  une  diarrhée  ancienne,  en  un 
mot,  chez  des  surmenés  et  des  déchus,  placés  dans  dés  coin- 
ditions  d’infériorité  telles  que  leur  organisme,  mal  défendu, 
résistera  mal  aux  actions  nocives  qui  viendront  l’assaillir. 

Ces  actions  agissenl  sur  le  poumon  à  la  façon  d’un  trauma¬ 
tisme.  C’est  parfois  une  contusion  intense,  une  plaie  du  poumon 
ou  un  corps  étranger  introduit  dans  les  bronches,  qui  causent 
l’inflammaLion  suppurative  de  l’organe.  Mais  ce  traumatisme 
brutal  peut  manquer;  alors,  c’est  le  froid  que  les  malades  accrn 
sent  le  plus  souvent  d’avoir  produit  les  accidents,  non  pas  le  re¬ 
froidissement  léger,  par  le  banal  couranld’air  que  ne  manquent 
jamais  d’incriminer  ceux  qui  toussent,  mais  une  réfrigération 
profonde  et  prolongée,  telle  que  peut  la  subir  un  individu 
baigné  de  sueur  qui  est  exposé  tout  à  coup  à  une  pluie  battante, 
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ou  qui  charge  sur  son  dos  un  paquet  de  linge  mouillé.  C’est,  en 
un  mot,  ce  refroidissement  intense  que  l'on  retrouve  au  premier 
rang  dans  l’étiologie  de  la  gangrène  pulmonaire  (Corbin, 
Stolces,  Bucquoy).  Nous  ne  pouvons  voir  là  qu’une  cause  occa¬ 
sionnelle,  qui  pourra  faire  défaut,  mais  il  n’est  pas  douteux  que 
cette  action  du  froid  sur  un  sujet  prédisposé  soit  pour  beau¬ 
coup  dans  la  localisation,  dans  l'intensité  et,  par  suite,  dans 
la  tendance  destructive  du  processus  phlegmasique. 

Le  poumon  se  comporte  ici  comme  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané.  Un  homme  sain  ne  fait  pas,  à  propos  d’une  blessure 
légère,  une  lymphangite  grave  ou  un  phlegmon  diffus;  ces 
lésions  sont  presque  l’apanage  des  individus  dont  le  sang,  ou 
mieux  le  plasma,  ce  milieu  intérieur  dans  lequel  se  font  les 
échanges  nutritifs,  a  été  altéré  plus  ou  moins  profondément, 
soit  par  le  surmenage,  soit  par  lè  fait  d’une  lésion  organique. 
Un  organisme  affaibli  est  un  terrain  tout  préparé  pour  le  déve¬ 
loppement  des  germes  infectieux  et  des  lésions  graves.  C’est  le 
cas  de  nos  malades. 

Le  début  de  l’affection  est  ordinairement  marqué  par  un 
point  de  côté  intense  et  persistant,  assez  douloureux  pour  forcer 
les  malades  à  se  courber  en  deux  et  à  restreindre  l’amplitude 
des  inspirations,  assez  tenace  pour  résister  plusieurs  jours  aux 
médications  employées  :  c’est  la  douleur  des  pleurésies  graves 
et  gangréneuses  plutôt  que  celle  de  la  pneumonie  franche. 
Souvent  aussi  les  malades  accusent  un  frisson  unique,  long  et 
violent,  accompagné  de  vomissements,  ou  simplement  des 
frissonnements  prolongés.  Puis  surviennent  la  toux,  la  gêne 
respiratoire  et  la  fièvre. 

Malgré  la  soudaineté  de  ce  début  qui  impose,  de  suite,  l’idée 
d’un  mal  sérieux,  le  malade  n’est  pas  toujours  forcé  de  s’aliter 
immédiatement.  Nous  le  voyons  souvent  marcher  et  travailler, 
péniblement  il  est  vrai,  pendant  deux,  quaire  et  six  jours,  avant 
de  s’avouer  vaincu  et  de  prendre  le  lit.  Mais  alors  les  sym¬ 
ptômes  locaux  et  les  symptômes  généraux  ont  eu  le  temps  de 
s’aggraver,  et  l’existence  d’üne  phlegmasie  du  poumon  n’est, 
plus  discutable. 

On  ne  trouve  pourtant  pas  toujours,  dans  la  première  phase 
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des  accidents,  un  rapport  exact  entre  les  signes  fournis  par 
l’examen  des  organes  et  l’état  général. 

Quand  on  voit  pour  la  première  fois  ces  malades,  au  teint 
terreux  ou  subictérique,  aux  yeux  excavés  et  brillants,  au  pouls 
fréquent,  dont  la  démarche  est  chancelante,  la  respiration 
pénible  et  entrecoupée,  dont  tout  l’habitus  extérieur,  en  un 
mot,  dénote  l’existence  d’une  lésion  grave,  on  ne  peut  s'empê¬ 
cher  de  chercher  une  hépatisation  pulmonaire  étendue,  ou  une 
grosse  pleurésie,  et  l’on  est  étonné  du  peu  d’importance  des 
symptômes  locaux.  De  même  que,  dans  l’érysipèle,  la  fièvre 
s’allume  souvent  avant  que  la  rougeur  n’apparaisse  sur  la  face, 
de  même  la  lésion  pulmonaire,  à  ce  moment,  semble  latente. 
Mais,  peu  à  peu,  elle  va  s'étendre,  gagner  du  terrain,  et  devenir 
énorme.  Alors  l’élude  des  signes  fournis  par  l’auscultation  et 
la  percussion  rendra  compte  de  la  gravité  du  mal  que  les 
symptômes  généraux  révélaient  presque  seuls  au  début. 

Dans  plusieurs  cas,  l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine  ne 
perçoit,  dans  les  premiers  examens,  que  les  râles  sonores  d’une 
bronchite  peu  intense;  puis  des  râles  crépitants  apparaissent 
dans  un  point  :  ils  éclatent  en  bulles  nombreuses  et  assez 
grosses  quand  le  malade  tousse  et,  quelquefois,  au-dessus  et 
au-dessous  de  ce  foyer  on  entend  des  frottements.  Bientôt  le 
foyer  s’étend,  la  respiration  devient  soufflante  à  son  niveau,  et 
le  souffle  augmente  chaque  jour  d’étendue  et  d’intensité.  Il  est 
alors  évident  qu’une  portion  du  poumon  s’est  transformée  en 
un  bloc  induré  dont  les  râles  crépitants  marquent  la  limite.  Le 
souffle  varie;  il  est  possible  qu’il  s’éloigne  de  l’oreille  si  un 
épanchement  purulent  se  produit  dans  la  plèvre,  ou  bien  qu’il 
devienne  tubo-caverneux.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  persiste,  et  sa 
durée,  au  delà  des  limites  habituelles  d’une  pneumonie,  ne 
peut  manquer  d’altirer  l’attention.  A  la  fin,  des  râles  humides 
qui  n’ont  rien  de  commun,  par  leur  timbre,  avec  les  crépitants 
de  retour,  apparaissent  dans  la  zone  soufflante,  puis  on  note 
des  râles  cavernuleux  et  même  du  gargouillement.  Le  souffle 
prend  alors  le  timbre  caverneux.  Il  semble  que  le  parenchyme 
pulmonaire  se  soit  creusé  peu  à  peu.  Du  jour  au  lendemain,  les 
signes  peuvent  varier  considérablement  si  une  vomique  se 


ÉTUDE  SUR  LA~PNEUM0NIE  DISSÉQUANTE.  553 

produit.  On  trouve,  dans  ce  cas,  les  phénomènes  cavitaires 
les  mieux  caractérisés,  y  compris  le  souftle  amphorique  et 
le  bruit  de  flot,  si  l’excavation  est  suffisamment  étendue. 
Chez  la  malade  de  l’observation  I,  ces  modifications  successives 
des  bruits  pulmonaires  apparurent  dans  toute  leur  netteté. 
Lorsque  le  poumon  commença  à  se  fondre,  il  était  impossible, 
en  auscultant  la  base  droite,  où  des  râles  caverneux  se  mêlaient 
au  souffle  tubaire,  de  ne  pas  songer  à  ces  poumons  de  coque- 
lucheux  dans  lesquels  les  bronches  dilatées  au  milieu  du  paren¬ 
chyme  enflammé  font  croire  à  la  présence  de  cavernes  tuber¬ 
culeuses.  Plus  tard  le  souffle  amphorique  ne  laissait  plus  de 
doute  sur  l’existence  d’une  grande  excavation. 

Les  indices  fournis  par  la  percussion  suivent  la  même  pro¬ 
gression  :  d’abord  submatité  et  douleur  à  la  pression,  au  niveau 
de  la  zone  soufflante,  puis  matité  étendue  et  d’autant  plus 
absolue,  parfois,  qu’un  épanchement  purulent  peut  s’être  fait 
dans  la  plèvre;  enfin,  si  une  excavation  s’est  produite,  sonorité 
exagérée  ou  bruit  de  pot  fêlé.  Les  autres  signes  que  donne 
l'inspection  ou  la  palpation  de  la  poitrine  varient  suivant  que 
la  phlegmasie  pulmonaire  s’est  compliquée .  ou  non  d’épan¬ 
chement  pleurétique. 

Le  malade  immobilise  son  thorax  et  se  penche  du  côté  de  sa 
lésion.  La  respiration  est  courte,  entrecoupée  et  fréquente;  la 
parole  brève  et  saccadée,  la  voix  ordinairement  aphone.  La 
dyspnée  est  quelquefois  assez  forte  pour  obliger  le  sujet 
à  se  tenir  assis.  Dans  quelques  cas  on  a  noté  une  toux  quin¬ 
teuse,  fatigante,  presque  incessante;  dans  d’autres,  au  con¬ 
traire,  la  toux  était  presque  nulle. 

Les  modifications  que  présentent  les  crachats  sont  intéres¬ 
santes  à  noter,  car  elles  peuvent  nous  rendre  compte,  jusqu’à 
un  certain  point,  de  la  nature  et  de  l’évolution  de  la  lésion. 
D’abord  l’expectoration  est  muqueuse,  blanchâtre  et  présente 
une  certaine  viscosité  qui  la  fait  adhérer  au  vase;  parfois  elle 
prend  le  caractère  typique  des  crachats  de  la  pneumonie 
franche,  mais  le  fait  n’est  pas  constant;  souvent  aussi  elle  est 
striée,  de  sang.  Dans  presque  tous  les  cas,  vers  le  8°  ou  le  10° 
jour,  c’est-à-dire  à  une  période  assez  rapprochée  du  début  de 
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leur  affection,  les  malades  ont  craché  du  sang,  d’abord  pur  et 
rutilant,  puis  noirâtre  et  altéré.  L’apparition  de  cette  hémop¬ 
tysie,  qui  n’a  jamais  été  très  abondante,  rapprochée  des 
autres  symptômes,  ne  manque  guère,  en  pareil  cas,  de  faire 
songer  à  une  gangrène  pulmonaire. 

Les  jours  suivants,  lescrachats  sont  fouillés,  puis  grisâtreset 
spumeux;  n’était  l’absence  de  fétidité,  oh  les  prendrait  pour  les 
crachats  de  la  gangrène  pulmonaire.  Il  arrive  d’ordinaire  que, 
du  15B  au  20°  jour,  à  la  suite  d’une  recrudescence  des  accidents, 
du  pus  soit  rejelé  sous  forme  de  crachats  jaunes,  opaques,  d’ap¬ 
parence  nummulaire,  plutôt  que  par  gorgées.  En  vingt- 
quatre  heures  les  malades  peuvent  rendre  ainsi  plus  d’un 
demi-litre  de  pus.  Ce  pus  n’a  pas  d’odeur;  quelquefois  cepen¬ 
dant  il  présente  cette  odeur  alliacée  qu’ont  souvent  les  suppu¬ 
rations  pleurales.  Les  jours  suivants,  l’expectoration  purulente 
continue  avec  plus  ou  moins  d’abondance,  jusqu’à  la  mort. 
Dans  les  derniers  moments,  elle  devient  presque  toujours  fé¬ 
tide,  comme  si  les  mucosités  mêlées  de  pus  qui  croupissent 
dans  les  voies  respiratoires  subissaient  une  véritable  putréfac¬ 
tion,  mais  cette  fétidité  n’a  rien  de  comparable  à  celle  du  spha- 
cèle.  L’haleine  ne  devient  putride  qu’à  cette  période  ultime  de 
l’affection. 

Dans  plusieurs  observations  nous  avons  trouvé  tous  ces  dé¬ 
tails  minutieusement  notés;  il  semble,  après  coup,  que  l’on 
aurait  pu  Suivre  la  lésion  pas  à  pas  ;  mais,  cliniquement,  il 
n’en  est  pas  ainsi;  l’esprit  se  porte  difficilement  vers  les  faits 
exceptionnels,  et  souvent  il  se  trouble  quand  il  se  heurte  à 
quelque  chose  qui  sort  du  commun.  Dans  presque  tous  les  cas, 
la  pneumonie  disséquante  a  été  une  trouvaille  d’autopsie,  et 
pourtant  l’auscultation,  la  percussion  et  l’examen  des  crachats 
avaient  donné  des  indices  sérieux  de  l’existence  d’une  suppu¬ 
ration  pulmonaire. 

Nous  n’-insisterons  pas  longuement  sur  les  symptômes  géné¬ 
raux  qui  sont  ceux  d’un  état  typhique  :  faciès  altéré,  traits 
tirés;  yeux  cerclés  dè  bistre  et  enfoncés  dans  l’orbite;  hébétude, 
indifférence  profonde  ou  agitation  continuelle,  langue  sèche  et 
fuligineuse,  dents  encroûtées,  peau  terreuse  ou  subictérique* 
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baignée  parfois  de  sueurs  profuses,  soubresauts  des  tendons, 
douleurs  musculaires  et  articulaires,  prostration  dès  forces  et 
de  l’intelligence,  délire  nocturne,  etc.  La  soif  est  vive, 
mais  les  boissons  sont  mal  tolérées  ;  souvent  les  ma¬ 
lades  vomissent,  et  souvent  aussi  ils  sont  épuisés  par- 

une  diarrhée  glaireuse,  fétide  et  tenace,  qui  résiste  aux 
moyens  thérapeutiques  ordinaires;  c’est  avec  peine  qu’une  pe¬ 
tite  quantité  de  lait  ou  de  bouillon  peut  être  prise  chaque  jour 
tant  l’ inappétence  est  absolue. 

L’urine  est  foncée  et  rougeâtre  ;  dès  le  début  elle  est  albu¬ 
mineuse;  dans  les  derniers  jours  elle  devient  rare  et  se  sup¬ 
prime  presque  Complètement  ;■  les  quelques  gouttes  que  l’on 
peut  alors  recueillir  se  coagulent  en  masse,  si  on  les  chauffe  ou 
si  on  les  traite  par  l’acide  nitrique. 

•  Le  pouls  a  loüjours  été  fréquent,  petit  et  mou  ;  il  oscillait 

entre  100  et  120  pulsations.  Dans  les  cas  où  la  tempé¬ 

rature  a  été  notée  d’une  façon  régulière,  l’élévation  ther¬ 
mique  n’était  pas  toujours  en  rapport  avec  la  gravité  des 
symptômes  généraux  :  dans  l’observation  I,  la  courbe  irrégu¬ 
lièrement  oscillante  n’avait  absolument  riéii  de  caractéristir 
que;  signalons  pourtant  ce  fait  qu’elle  n’atteignait  pas  les 
hauteurs  auxquelles  elle  arrive  souvent  dans  la  gangrène. 
La  malade  est  morte  presque  sans  fièvre. 

L’aspect  de  ces  maladesest  celui  des  sujets  atteints  d’une  af¬ 
fection  septique  :  la  prostration,  l’altération  des  traits,  l’albu¬ 
minurie,  la  diarrhée,  les  complications  qui  peuvent  survenir, 
telles  qu’une  parotidite,  une  méningite  sUppurée  cul  une  ar¬ 
thrite,  la  nature  même  et  la  marche  de  la  lésion  pulmonaire  font 
penser  à  une  affection  générale  de  l’écohomie.  Dans  notre  pre¬ 
mière  observation  on  était  poussé  à  rechercher  dans  le  sang 
quelque  microbe,  et,  en  effet,  ce  microbe  apparaissait  dâns  les 
bouillons  de  culture,  mais  banal  et  sans  caractère  spécifique. 
L’organisme  était1  empoisonné  au  même  titre  et  pour  la  mêmë 
raison  qu’il  i’est  dans  les  phlegmasies  de  mauvaise  nature, 
dans  les  lymphangites  malignes  ou  dans  les  phlegmons  à  ten¬ 
dance  gangréneuse.  Nous  en  trouverons  plus  lard  la  preuve  en 
étudiant  les  lésions  viscérales. 
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Nous  croyons  qu’il  faut  distinguer  complètement  ces  pneu¬ 
monies  disséquantes,  malgré  leur  caractère  évidemment  sep¬ 
tique,  des  pneumonies  lobaires  infectieuses  et  peut-être  conta¬ 
gieuses  sur  lesquelles  l’attention  a  été  appelée  tout  récemment 
par  M.  le  professeur  Sée.  Ce  sont  là  deux  variétés  distinctes  de 
phlegmasies  malignes. 

La  marche  de  l’affection  est  assez  irrégulière;  dans  plusieurs 
faits  où  les  détails  cliniques  ont  élë  notés  jour  par  jour,  nous 
voyons  les  symplômes  s’aggraver  peu  à  peu  jusqu’à  prendre 
un  caractère  menaçant  pendant  les  dix  ou  douze  premiers  jours, 
puis  il  se  produit  une  légère  détente.  Ce  semblant  d’améliora¬ 
tion  n’est  pas  de  longue  durée;  une  recrudescence  se  produit 
bientôt  ;  alors  les  malades  sont  emportés,  ou  bien  une  vomique 
apparaît.  Le  rejet  par  la  bouche  d’une  quantité  plusou  moinscon- 
sidérable  de  pus  procure  en  général  un  soulagement  passager. 
On  peut  espérer  la  guérison,  à  ce  moment,  surtout  si  l’on  croit 
n’être  en  présence  que  d’une  pleurésie  partielle  suppurée.  Mais 
les  signes  d’infection  ne  tardent  pas  à  reparaître.  C'est  alors 
que  la  diarrhée  revient  si  elle  a  cessé  etque  des  complications  se 
produisent.  Tantôt  c’est  du  muguet,  fâcheux  indice  d’une  débili- 
tationprofonde;  tantôtenfin  c’estuneparotiditequi suppure  rapi¬ 
dement.  et  produit,  malgré  les  débridements,  de  vastes  décolle¬ 
ments;  tantôt  c’est  une  arthrite,  ou  même  une  méningite  sup¬ 
purée.  Les  malades  tombent  dans  le  marasme  et  succombent 
dans  le  coma,  baignés  de  sueurs  profuses. 

Est-il  possible  de  guérir,  dans  ces  conditions?  Lallemand  le 
pensait,  et  nous  sommes  presque  tentés  do  le  croire  aussi.  On 
trouve  dans  Graves,  dans  Trousseau,  dans  la  clinique  de  Bé- 
hier,  etc.,  des  observations  de  vomiques  pulmonaires  qui  pré¬ 
sentent  avec  nos  observations  les  plus  grandes  analogies  et 
qui,  pourtant,  se  terminèrent  par  une  complète  guérison.  Con¬ 
venons  néanmoins  qu’il  est  difficile  de  réparer  une  lésion  aussi 
considérable  que  celles  que  nous  allons  décrire. 

On  ne  peut  pas,  et  l’on  ne  pourra  pas  sans  doute  de  sitôt 
prouver  que  de  pareilles  lésions  soient  susceptibles  de  guérir, 
parce  qu’il  est  bien  difficile  d’affirmer  leur  existence  pendant  la 
vie.  Les  faits  exceptionnels  échappent  ordinairement  au  diag- 
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nostic,  et  l’erreur  est  presque  forcée  quand  ils  confinent  clini¬ 
quement  à  plusieurs  états  morbides  aualogues.  C’est  précisé¬ 
ment  le  cas  pour  la  pneumonie  disséquante. 

Nous  avons  vu,  chemin  faisant, les  nombreux  points  de  con¬ 
tact  qu’elle  présente  avec  la  gangrène  du  poumon;  souvent  il  n’y 
aquela  fétidité del’haleineet  des  crachats  qui  manque pourque 
l’on  croie  au  sphàcèle;  les  symptômes  locaux  et  généraux  sont 
semblables,  la  température  même  ne  peut  donner  d’indications 
certaines.  Dans  d’autrescas,tout  porte  àcroire  à  une  pleurésie 
partielle  su  p  purée,  surtout  quandilestimpossible  de  préciser  le 
début  des  accidents.  Si  le  malade  se  présente  à  une  période 
avancée  de  sa  lésion,  on  peut  penser  à  des  excavations  tubercu¬ 
leuses,  ou  à  ces  dilatations  bronchiques  dont  nous  parlions 
plus  haut.  Nous  ne  parlons  pas  des  abcès,  parce  que  la  pneu¬ 
monie  disséquante  nous  paraît  être  le  mode  le  plus  ordinaire  de 
leur  formation. 

Il  nous  serait  facile,  en  reprenant  un  à  un  les  symptômes  que 
nous  avons  énumérés,  de  faire  un  diagnostic  différentiel  lon¬ 
guement  raisonné;  mais,  comme  tout  ce  qui  ne  repose  pas  sur 
des  faits  précis,  notre  œuvre  serait  absolument  stérile. 

Lésions  anatomiques.  —  Dans  les  observations  que  nous 
avons  citées,  nousvoyons  les  lésions  pulmonaires  se  présenter 
soüs  deux  formes  distinctes. 

Dans  une  première  forme,  les  grosses  bronches  et  les  ra¬ 
meaux  vasculaires  qui  cheminent  avec  elles  ont  été  disséqués 
par  le  travail  inflammatoire.  C’est  par  les  parties  profondes, 
non  loin  du  hile,  que  ce  travail  a  commencé;  son  résultat  est  la 
formation  d’une  collection  purulente,  sorte  de  vaste  abcès  à 
parois  anfractueuses,  dans  lequel  baignent,  avec  les  bronches 
et  les  vaisseaux,  les  débris  du  parenchyme.  Les  observations 
de  Lallemand,  de  Reynaud  et  la  nôtre  sont  les  types  lés  plus 
frappants  de  celte  sorte  de  lésion. 

Dans  une  deuxième  forme,  l’inflammation  paraît  avoir  dé¬ 
buté  sous  la  plèvre  ;  elle  a  séparé  le3  lobules  les  uns  des  autres 
et  n’a  pas  pénétré  profondément  dans  le  poumon.  Il  existe  tou¬ 
jours  en  pareil  cas  des  lésons  pleurales  extrêmement  impor- 
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tantes,  qui  peuvent  masquer  les  altérations  du  poumon.  Au 
lieu  d’un  abcès  profond,  il  s’agit  ici  d’un  phlegmon  diffus  sous- 
pleural.  C’est  cette  lésion  que  nous  trouvons  décrite  dans 
l’observation  de  Stokes  et  aussi  dans  celle  qu’ont  publiée 
MM.  Hayem  et  Graux  à  la  Société  des  hôpitaux  et  à  la  SociéLé 
anatomique  en  1875. 

La  première  de  ces  formes  a  été  la  moins  étudiée;  nous  Ja 
décrirons  spécialement.  En  raison  de  l’aspect  que  présente  le 
poumon,  réduit  à  l’état  de  grappe,  nous  pouvons  dès  mainte¬ 
nant  la  désigner  sous  le  nom  de  pèribronchite  disséquante',  nous 
justifierons  plus  tard  celte  dénomination. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  pèribronchite  disséquante,  les  lé¬ 
sions  ont  entre  elles  de  grandes  ressemblances,  mais  elles  se 
présentent  à  une  période  variable  de  leur  évolution. 

En  même  temps  que  la  lésion  principale,  on  trouve  dans  les 
voies  respiratoires  des  altérations  secondaires  qui  ne  sont  pas 
sans  importance;  ces  altérations  sont  d’ordre  inflammatoire. 
Le  larynx  et  la  trachée  sont  tapissés  par  une  muqueuse  épaissie 
et  fortement  congestionnée.  La  tuméfaction  augmente  à  me¬ 
sure  que  l’on  pénètre  dans  les  ramifications  des  bronches.  Alors, 
la  muqueuse,  extrêmement  vascularisée,  prend  une  teinte 
violacée,  elle  est  épaissie,  boursoufflée,  rugueuse,  et  semble 
exulçérée  par  place.  Elle  est  recouverte,  le  plus,  ordinairement, 
par  des  concrétions  molles  et  grisâtres  formées  de  muco-pus  et 
de  débris  épithéliaux,  qui  ont  pu  êLre  prises  pour  des  fausses 
membranes  (Reynaud). 

Il  est  rare  que  la  suppuration  péribronchique  ne  se  cantonne 
pas  dans  un  poumon,  et  même  dans  un  des  lobes  de  ce  pou¬ 
mon,  L’aulre  paraît  sain  et  pourtant  il  présente  presque  tou¬ 
jours  des  altérations  notables.  Parfois,  c’est  seulement  une 
congestion  intense  de  la  base  avec  un  certain  degré  d'emphy¬ 
sème  ou  des  adhérences  pleurales  ;  mais,  ordinairement,  c’est 
une  véritable  broncho-pneumonie  parfaitement  caractérisée, 
plus  marquée  au  niveau  des  parties  déclives  et  se  retrouvant 
d’ailleurs  dans  les  autres  portions  de  l’organe.  t  Celui-ci  a  un 
aspect  marbré  et  mamelonné,  surtout  quand  on  l’examine  sur 
une  large  section. 
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Les  lobules  sont  enflammés,  à  des  degrés  et  sur  une  étendue 
variables;  en  quelques  points  ils  peuvent  former. des. blocs  in¬ 
durés  qu’ils  ne  faudrait  pas  confondre  avec  une  masse  de  pneu^- 
monie  lobaire.  Il  existe  toujours,  en  pareil  cas,  des  adhérences 
pleurales  molles  et  faciles  à  déchirer. 

L’examen  histologique  ne  révèle  rien  de  particulier  :  ce  que 
l’on  voit  sur  les  coupes,  c’est  la  lésion  caractéristique  de  la 
broncho-pneumonie.  Autour  de  la  bronche,  les  alvéoles  sont 
remplis  de  grosses  cellules  desquamées,  plongées  dans  une. 
masse  granuleuse,  eL  présentent  un  épaississement  notable  de 
leurs  parois;  toute  la  périphérie  du  lobule  peut  être  saine  ; 
mais  nous  n’insisterons  pas  sur  ce  point. 

Presque  toujours,  dans  les  poumons  malades,  un  seul  lobe 
est  profondément  atteint  par  la  lésion  destructive.  L’autre  est 
emphysémateux  ou  congestionné,  ou  bien  il  présents  des  traces 
de  broncho-pneumonie.  Souvent  l’inflammation  a  été  assez 
étendue  pour  le  transformer  en  un  bloc  induré,  grisâtre  elmar- 
bré,  qui  simule  parfois  une  masse  de  pneumonie  lobaire.  Il 
s’agit  là  d'une  pneumonie  pseudo-lobaire;  c’est  du  moins  de 
cette  façon  que  nous  croyons  devoir  interpréter  les  faits  dans 
lesquels  le  poumon  hépatisé  ressemblait  à  un  foie  gras. 

Les  ganglions  du  hile  présentent  des  altérations  variables. 
D’ordinaire  ils  sont  tuméfiés  ;  ils  peuvent  être  ramollis,  mais, 
exceptionnellement. 

Le  foyer  de  la  lésion  se  présente  avec  des  caractères  diffé¬ 
rents  suivant  sont  ancienneté,  Dans  l’observation  de  Rilliet  et 
Barthez,  où  il  semble  que  l’on,  saisisse  la  péribronchite  dissé¬ 
quante  à  sa  période  initiale,  on  voit  le  pus  entourer  la  surface 
externe  des  ramifications  bronchiques  et  former  dans  l’épais¬ 
seur  du  poumon  enflammé  des  trainées  jaunâtres  et  ramifiées, 
A  un  degré  plus  avancé  déjà,  nous  trouvons  (observation  de 
Pitres,  citée  par  Massopié)’  un  poumon  volumineux,  lisse, 
lourd  et  tendu,  revêtu  d’une  plèvre  épaissie  et  adhérente.  Le 
parenchyme,  plus. ferme  qu’à  llétat  normal,  ne  crépite  plus  et 
s’écrase  facilement  sous  le  doigt,  La  coupe  présente  un  aspect 
marbré  et  bariolé;  ici  se  sont  des  îlots  gris,  là,  des  taches  rou¬ 
geâtres,  De  loin  en  loin  existentdes  cavernes  anfractueuses,  irré- 
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gulières,  tapissées  par  une  membrane  pyogénique  ou  creusées 
directement  dans  le  tissu  pulmonaire;  enfin,  dans  l’une  de  ces 
excavations,  on  voit  flotter  un  fragment  de  poumon  qui  n’est 
plus  fixé  au  reste  de  l’organe  que  par  son  pédicule  bronchique. 

Si  le  malade  avait  vécu  quelques  jours  de  plus,  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  se  serait  désagrégé  peu  à  peu,  et  il  n’en 
serait  plus  resté  que  la  charpente,  comme  dans  les  observations 
de  Lallemand  et  dans  la  nôtre.  Dans  ces  cas  la  lésion  a  détruit 
un  lobe  presque  entier,  parfois  elle  est  moins  étendue, 
on  voit  alors,  dans  le  poumon  enflammé,  au  milieu  d’une 
excavation  anfractueuse,  sur  les  parois  de  laquelle  les  bronches 
et  les  vaisseaux  se  dessinent  comme  les  colonnes  charnues  sur 
la  face  interne  du  cœur,  des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  sus¬ 
pendus  à  un  rameau  bronchique  disséqué. 

Mais  examinons  la  lésion  quand  elle  se  présente  sous  sa 
forme  la  plus  caractéristiqûe. 

Au  niveau  du  lobe  malade  les  plèvres  sont  intimement  unies; 
elles  forment  une  coque  épaisse,  lardacée,  qui  limite  un  vaste 
foyer  purulent.  Si  l’on  peut,  par  une  dissection  minutieuse,  sé¬ 
parer  cette  coque  pleurale  de  la  paroi  thoracique  et  enlever  le 
poumon  d’un  seul  bloc,  on  trouve  une  sorte  de  poche  molle,  à 
demi-fluctuante,  dans  laquelle  on  entrevoit  la  coloration  jaunâtre 
ou  brunâtre  du  pus.  Si  l’on  ne  peut  opérer  cette  séparation  sans 
rupture,  on  pénètre  d’emblée  dans  une  cavité  anfractueuse  d’où 
s’écoule  un  pus  jaune  ou  brun,  quelquefois  un  liquide  grisâtre 
mêlé  de  détritus.  Il  ne  manque  parfois  à  ce  liquide  que  l’odeur 
delà  gangrène  pour  qu’il  ressemble  à  la  sanie  putride  du  spha- 
cèle,  mais  habituellement  il  a  plutôt  les  caractères  d’une  sup¬ 
puration  de  mauvaise  nature.  Au-dessus  et  au-dessous  du 
foyer,  le  tissu  pulmonaire  enflammé  est  en  état  d’hépatisation 
grise  sur  une  épaisseur  variable.  Fréquemment  l’espace  inter¬ 
lobaire  contient  une  collection  purulente. 

Quand  on  a  fendu  le  lobe  malade  dans  toute  sa  hauteur,  on 
se  trouve  en  face  d’une  lésion  absolument  caractéristique.  Le 
tissu  du  poumon  a  fait  place  à  une  vaste  excavation  irrégulière 
traversée  dans  tous  les  sens  par  de  grosses  travées  qui  du  hile 
se  rendent  à  la  périphérie,  du  lobe,  tandis  que  d’autres  ra- 
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meaux,  sectionnés  après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  flottent 
librement,  dans  le  pus.  Il  n’est  pas  difficile,  surtout  quand 
on  a  fait  baigner  la  pièce  un  instant  dans  l’eau,  devoir  que 
toutes  ces  travées  et  que  tous  ces  rameaux  correspondent  aux 
divisions  de  l’arbre  bronchique.  Les  bronches  et  les  vaisseaux, 
étroitement  unis  par  un  tissu  lardacéet  friable,  ont  été  dénudés 
et  dépouillés  du  parenchyme  spongieux  qui  les  recouvrait. 
A  la  place  de  ce  parenchyme  on  ne  trouve  plus,  sur  beau¬ 
coup  de  points,  que  du  pus.  A  l’extrémité  des  bronches,  à  la 
bifurcation  de  ces  tuyaux,  ou  bien  encore  à  la  périphérie  du 
foyer,  la  destruction  a  été  moins  complète.  On  retrouve  dans 
ces  points  des  débris  du  tissu  pulmonaire,  sous  forme  de  lan¬ 
guettes  molles,  grises,  à  demi-macérées,  ne  tenant  plus  au  pou¬ 
mon  que  par  une  bronche,  ou  bien  à  l’état  de  fragments  jau¬ 
nâtres,  infiltrés  de  pus  et  friables;  ou  bien  encore  appliqués  sur 
certaines  bronches  comme  une  masse  violacée  et  pulpeuse. 

Si  l’on  ouvre  les  bronches,  on  peut  les  suivre  sans  peine 
jusqu’à  leurs  dernières  divisions.  Leur  muqueuse,  épaissie 
et  tomenteuse,  est  recouverte  de  concrétions  grisâtres; 
celles-ci  obstruent  complètement  le  calibre  des  petits  tuyaux 
sectionnés  par  la  suppuration,  qui  flottent  librement  dans 
la  caverne.  L’artère  pulmonaire,  elle  aussi,  est  perméa¬ 
ble  dans  ses  grosses  branches.  Ce  n’est  qu’au  niveau  de  ses 
petits  rameaux  qu’on  la  voit  se  remplir  de  coagulations, 
surtout  dans  les  points  où  elle  est  près  de  se  rompre. 

On  conçoit  que  la  destruction  puisse  être  plus  profonde 
encore.  C’est  ce  qui  semble  avoir  existé  dans  l’observation  de 
Laënnec.  Il  ne  restait  alors  qu’une  vaste  poche  pleine  de  pus 
dans  laquelle  plongeaient  et  venaient  s’ouvrir  sept  ou  huit 
tuyaux  bronchiques,  l’inflammation  n’ayant  épargné  ni  les 
bronches,  ni  les  vaisseaux. 

Ainsi,  voilà  une  pneumonie  destructive  qui  a  réduit  une  por¬ 
tion  considérable  du  poumon  à  son  squelette  broncho-vascu¬ 
laire.  Examinons  ces  lésions  avec  le  microscope,  et  cherchons 
suivant  quel  mode  elles  se  sont  produites. 

Sur  une  coupe  longitudinale  ou  transversale  des  travées  qui 
traversent  la  caverne,  la  bronche  apparaît 'toujours  avec  son 
T.  ISO.  36 


üuigiuaux. 

épithélium  facile  à  reconnaître.  Cet  épithélium  est  pourtant  al¬ 
téré;  par  places  il  a  disparu,  en  d’autres  points  il  est  soulevé 
par  des  cellules  arrondies  ;  ses  éléments  mêmes  sont  modifiés 
dans  leur  forme,  ils  sent  gonflés  et  tendent  à  se  fondre.  Il  est  re* 
couvert  par  une  masse  grisâtre,  non  colorée.,  dans  laquelle  on 
voit  de  grosses  cellules  de  provenance  épithéliale,  arrondies, 
granuleuses,  avec  de  gros  noyaux  et  de?  gouttelettes  grais¬ 
seuses.  Cette  masse  remplU  le  calibre  de  la  bronche,  La  mu¬ 
queuse  bronchique  est  épaissie  irrégulièrement  ;  elle  est  infil¬ 
trée.  du  cellules  embryonnaires  qui  semblent  étouffer  de? 
faisceaux.  conjonctifs  et  le?  fibres  élastique?  et  forment,  par 
places,  de  véritables  agglomération?.  Les  cartilage?  bronchi¬ 
ques  sont  nettement  apparents  avec  leurs  capsules  segmentée?; 
les  glandes  elles-mêmes  sont  parfaitement  reconnaissable? 
avec  leur?  cellule?  caliciformes,  mai?  efies  sont  entourées  d’un 

tissu  conjonctif  profondément  modifié, 

Tout  autour  de  la  bronche,  l’aspect  de  la  préparation  est  ca¬ 
ractéristique,  Q’innpmbrables  cellules  embryonnaires  ont 
étouffé  et  remplacé  les  éléments  nqrmaux  et  forment  une  espèce 
de  tissu  de  bourgeon  charnu  sillonné  par  de  nombreux  capil¬ 
laires  remplis  de  globules  rquges;  c'est  un  véritable  phlegmon 
péribronchique,  Lé  là  rayonnent  des  traînées  de  cellules  em? 
bryonnaires  qui,  par  places,  se  groupent  en  amas,  et  tranchent 
par  four  vive  coloration  sur  le  resie  de  la  coupe. 

L’arlère  pulmonaire  nfost  pas  le  cenLre  d’une  prolifération 
semblabfoi  elle  est  aplatie,  sa  tunique  interne  est  pUssée,  mais 
son  calibre  n’est  point  obstrué  par  un  caillot, 

La  tunique  interne  de  l’artère  bronchique  semble  un  peu 
épaissie,  mais,  là  pou  plus,  il.n’exisle  pas  d’oblitération.  Cfoose 
curieuse,  et  qui  ne  peut  manquer  d’attirer  l'attention,  quand  OP 
examine  la  pièce  avec  un  objectif  faible,  les  vaisseaux  forment 
à  côté  de  la  bponGhe  un  îlot  dan?  lequel  les  éléments  n’ont 
pris  qu’une  faible  part  à  la  multiplication  désordonnée  qui 
s’est  faite  tout  autour,  Là,  on  retrouve  des  faisceaux  con¬ 
jonctifs  encore  distincts  malgré  les  cellules  arrondie?  qui  s’in- 
tcrposqnt  entre  eu*  et  tendent  à.fo?  étouffer.  Mai?,  quand  on 
sort  de  cet  .îlpt,  on  retrouve  un  Véritable  tissu  de  bourgeons 
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charnus,  uniquement  constitué  par  des  amas  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  traversés  par  des  capillaires  à  noyaux  saillants, 
remplis  de  globules  rouges.  Il  arrive  qu’en  certains  points 
de  la  préparation,  à  la  périphérie  du  cylindre,  coupé 
transversalement  ou  longitudinalement,  on  retrouve  des 
traces  d’alvéoles,  avec  leurs  parois  considérablement  épais 
sies  et  infiltrées  de  noyaux.  Dans  leur  cavité,  notable¬ 
ment  restreinte  par  la  prolifération  conjonctive,  on  trouve 
de  grosses  cellules  irrégulièrement  arrondies ,  granuleuses 
et  munies  de  noyaux,  qui  tranchent  à  peine  sur  le  reste 
de  la  coupe.  A  la  bifurcation  des  bronches,  on  voit  en  quelques 
points  des  groupes  d’alvéoles  qui  semblent  avoir  échappé  à  la 
destruction  générale;  leurs  parois  sont  épaissies  et  leur  endo¬ 
thélium  est  gonflé  et  desquamé;  ils  se  colorent  mal  comme  les 
tissus  déjà  mortifiés. 

En  somme,  tout  est  envahi  par  les  cellules  embryonnaires; 
il  s’agit  donc  d’une  inflammation  interstitielle  aiguë,  péribron¬ 
chique.  Les  éléments  jeunes  provenant  de  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif  ont  tout  étouffé  et  tout  détruit,  Les  bronchioles 
qui  émanent  du  tronc  principal  ont  été  segmentées  et  ont  dis¬ 
paru,  les  ramuscules  de  l’artère  pulmonaire  ont  disparu  de 
même  ;  seuls,  les  gros  rameaux  ont  pu  résister  à  la  destruction 
générale. 

L’examen  des  lambeaux  de  poumon  que  nous  avons  pu  re¬ 
cueillir,  soit  à  l’extrémité  des  bronches,  soit  dans  la  caverne, 
n’était  pas  moins  intéressant  à  faire.  Dans  les  uns,  le  tissu 
pulmonaire  était  à  peine  modifié;  on  retrouvait  le  lobule  pres¬ 
que  intact,  mais  se  colorant  mal,  comme  un  tissu  mort,  et 
infiltré  de  granulations  réfringentes  et  graisseuses.  Dans  la 
plupart  des  autres  il  était  manifestement  enflammé.  Là  en¬ 
core,  c’était  autour  de  la  bronche  que  la  lésion  avait  com¬ 
mencé,  La  bronchiole,  reconnaissable  à  son  épithélium  des¬ 
quamé  et  altéré, était  remplie  degrosses  cellules  perdues  dans  un 
amas  de  fines  granulations.  Une  infiltration  considérable  de 
cellules  embryonnaires  formait  autour  d’elle  comme  un  anneau  ; 
mais  ce  n’était  pas  là  le  seul  point  remarquable;  cette  infiltra¬ 
tion  se  retrouvait  à  la  périphérie  du  lobule  et  sous  la  plèvre, 


564  MÉM01RHS  ORIGINAUX, 

dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire  et  sous-pleural  notable¬ 
ment  épaissi.  Les  alvéoles  pulmonaires,  avec  leurs  parois  gon¬ 
flées,  étaient  remplis  de  cellules  arrondies  et  granuleuses,  et 
contenaient,  dans  certains  points,  de  la  fibrine  granuleuse.  Ils 
se  trouvaient  ainsi  englobés  dans  la  prolifération  conjonctive  et 
participaient  à  l’inflammation. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  pneumonie  interstitielle  aiguë, 
et  l’on  s’explique  parfaitement  la  tendance  destructive  de  celte 
lésion  en  songeant  à  l’activité  de  la  néoformation  conjonctive 
autour  des  bronches,  d’une  part,  et  autour  des  lobules  pulmo¬ 
naires,  d’autre  part.  Cette  inflammation  n’a  eu  pour  point  de 
départ,  ni  l’artère  pulmonaire,  ni  l’artère  bronchique,  mais  la 
bronche  et  le  tissu  cellulaire  qui  l’entoure;  de  là  elle  a  diffusé 
en  suivant  la  voie  du  tissu  conjonctif.  Or,  le  tissu  cellulaire  pé¬ 
ribronchique  et  périlobulaire  est  riche  en  lymphatiques.  11  n’est 
donc  pas  surprenant,  surtout  quand  on  voit  les  traînées  de 
cellules  embryonnaires  qui  se  dessinent  en  cerlains  points,  que 
l’on  soit  tenté  d’admettre  une  participation  active  des  lympha¬ 
tiques  à  ce  processus  destructeur.  11  nous  suffit,  et  c’est  là  ce 
que  nous  voulions  démontrer,  que  l’on  soit  forcé  de  reconnaître 
une  péribronchite  aiguë  qui  détruit  les  bronchioles  et  les  petits 
vaisseaux,  coupe  les  lobules  par  la  racine  et  détermine  ainsi  la 
dénudation  de  l’arbre  broncho-vasculaire. 

La  pneumonie  disséquante  superficielle,  ou  phlegmon  diffus 
sous-pleural  est  celle  qui  est  le  mieux  connue.  Elle  a  été  bien 
décrite  depuis  que  Stokes  a  appelé  l’attention  sur  elle.  C’est  à 
cette  forme  que  se  rapportent  les  observations  de  Rokitansky 
et  de  Hodgkin.  Le  fait  observé  par  MM.  Hayem  et  Graux  éta¬ 
blit  la  transition  entre  cette  variété  de  pneumonie  disséquante 
et  la  gangrène  pulmonaire  superficielle,  telle  qu'elle  a  été  dé¬ 
crite  par  Corbin,  Bucquoy,  etc.  Presque  tous  les  traités  d’his¬ 
tologie  lui  consacrent  une  courte  description.  Rindfleisch  est  un 
des  auteurs  qui  l’ont  lé  mieux  définie  ,:  «  La  pneumonie  dissé¬ 
quante,  dit-il,  est  une  inflammation  suppurative  ou  une  fonte 
purulente  des  cloisons  conjonctives  qui  unissent  les  principales 
divisions  lobulaires  du  poumon.  Quand  la  suppuration  détruit 
ces  cloisons,  les  lobules  pulmonaires  se  séparent  infailliblement 
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en  segments  plus  pelils,  d’où. vient  ainsi  le  nom  de  la  maladie. 
Il  est  facile  de  s’assurer,  à  la  simple  vue,  que  l’inflammaLion 
s’est  propagée  par  la  voie  des  vaisseaux  lymphatiques  qui,  par¬ 
tant  de  la  surface  pleurale,  traversent  les  cloisons  et  se  dirigent 
vers  la  racine  du  poumon.  Après  avoir  enlevé  les  couches 
épaisses  d’exsudats  pleurétiques  qui  recouvrent  la  surface  du 
poumon  et  subissent  la  fonte  purulente,  on  voit  les  réseaux  lym¬ 
phatiques,  remplis  et  entourés  de  pus,  former  des  cordons  va¬ 
riqueux  d’un  blanc  jaunfitre,  qui  longent  les  parois  des  lobules 
pulmonaires  déjà  disjoints.  Ges  lobules  peuvent  être  plus  ou 
moins  disséqués;  mais,  en  général,  la  mort  arrive  si  rapide¬ 
ment,  que  la  séparation  n’est  encore  que  partiellement  effectuée 
ou  n’est  même  qu’indiquée.  On  ne  constate  souvent  qu’une  in¬ 
filtration  gélatiniforme,  entremêlée,  par  ci  par  là,  de  traînées 
purulentes,  augmentant  considérablement  l’épaisseur  des  cloi¬ 
sons.  » 

Ne  croirait-on  pas,  en  lisant  cette  page,  retrouver  la  descrip¬ 
tion  qui  a  été  donnée  de  la  péripneumonie  infectieuse  du  gros 
bétail.  Dans  cette  maladie,  les  lobules  du  poumon,  rouges  et  in¬ 
durés,  sont  enveloppés  par  un  liquide  jaunâtre  contenu  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  les  sépare  lesunsdesautres;  quand  la  lésion 
est  plus  avancée,  ils  sont  ramollis  ou  remplacés  par  un  liquide 
grisâtre  et  sans  odeur;  il  ne  reste  plus  alors  du  poumon  que  le 
tissu  cellulaire  considérablement  épaissi.  C’est  peut-être  cette 
analogie  qui  a  appelé  plus  spécialement  l’attention  sur  le  phleg¬ 
mon  diffus  sous-pleural. 

Dans  cette  forme  de  pneumonie  disséquante,  la  lésion,  au  lieu 
de  naître  dans  les  profondeurs  du  poumon,  a  son  point  de  dé¬ 
part  à  la  périphérie  de  l’organe,  sous  la  plèvre.  Atteignant  d’a¬ 
bord  le  tissu  conjonctif  et  les  lymphatiques  sous-pleuraux,  elle 
fuse  entre  les  lobules  qu’elle  isole  et  qu’elle  circonscrit,  et  pé¬ 
nètre  ainsi  dans  le  poumon.  Sa  marche  est  donc  inverse  de  celle 
de  la  péribronchite  disséquante.  Anatomiquement  le  résultat 
est  le  même,  puisque,  dans  les  deux  cas,  les  lobules  subissent  la 
fonte  purulente;  mais  cliniquement,  les  deux  lésions  diffèrent 
considérablement.  En  effet,  dans  la  péribronchite  disséquante, 
l’inflammation  n’arrive  souvent  à  la  plèvre  qu’après  l’établis- 
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semetit  d'adhérences  assez  solides  pour  empêcher  la  forhiatidh 
d’ün  épanchement  pleurétique  de  quelque  importance;  dans  la 
pneumonie  disséquante  sous^pleurale,  au  contraire,  l’inflamma¬ 
tion  suppurative  de  la  plèvre  ést  à  pèti  près  constante.  Là  pleu¬ 
résie  est  même  d’ordinaire  la  lésion  preddmihantê;  l'altération 
dü  pôuitiôn  peut  passer  complètement  inaperçue,  à  moins  que,  à 
la  suite  d’un  etnpÿème,  l’élimination  parla  plaie  de  lambeaux 
de  pdumort  hé  révèle  son  existence. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  pour  savoir  si  la  pleurésie  puru¬ 
lente  peut  causer  la  pneumonie  disséquante  OU  bien  si  l’altéra¬ 
tion  du  poumon  est  toujours  là  première  en  date  :  dette  discus¬ 
sion  nous  ferait  sdrtir  de  hotre  sujet.  Nous  noterons  pourtant 
Cé  fait  important  :  que  si  les  deüx  formes  de  pneumonie  dissé¬ 
quante  ne  diffèrent  anatomiquement  que  par  leur  siège  et  lellr 
point  de  départ,  la  distance  qui  les  sépare  cliniquement  est 
beaucoup  plus  grande;  car  c’est  la  distance  qui  existe  entre  Un 
abcès  du  pbUmbn  et  une  pleurésie  purulente. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  faits  qui  servent  en  quelque 
sorte  d’intermédiaire  enlre  ces  deux  formes  de  la  pneumonie 
disséquanLe,  Disons  seulement  que  la  péribronchite  peut  aboutir 
à  l’isolement  des  lobules,  et  que  le  phlegmon  diiïus  sous-pleural 
peut,  en  creusant  le  poumon,  arriver  à  dénuder  les  tuyaux 
bronchiques.  Ces  particularités  n’ont  qu’un  médiocre  intérêt. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  lésions  du  rein,  du  foie,  des  mé¬ 
ninges,  de  la  parotide  et  des  articulations,  ainsi  que  les  altéra¬ 
tions  du  sang,  qui  ne  permettent  pas  de  méconnaître  le  carac¬ 
tère  infectieux  des  lésions  que  nous  venons  d’étudier. 

Des  rapports  de  là  p'neumoniè  disséquànié  âMc  là  gangrène 
pulmonaire.  —  Nous  ü'auriôtts  pàs  tànt  insisté  Sur  la  descrip¬ 
tion  d’une  lésion  exceptionnelle,  si  ëiié  h'ëtâtt  chfiëusë  que  par 
sa  rareté.  Nous  avons  VU  que,  dans  la  piiëüihohië  disséquante,  le 
üoiimùn  était  détruit  pai*  une  inflàrnmâiiôn  interstitielle  aigiië. 
Celte  lésion  n’éxisté-t-ellô  que  dans  cès  cas  typiques,  mais 
êxcéptionnels,  ou  éllé  apparaît  Isolée  èt  tellement rëcôiihëissable 
que  là  plüpart  de  ceux  qui  l’ont  observée  ii’ônt  pas  hésité  â  re¬ 
connaître  sâ  nature?  Tel  n'est  pas  iiotbé  àVis.  Cëttè  lésion  se 
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{encontre  dans  d’autres  processus  morbides,  mais  moine  sim¬ 
ple,  moins  nétte,  moine  apparente  à  première  vüë,  ét  pourtant 
elle  peut  dahs  befe  cas  encore  joüer  son  rôle  destructeur. 

Presque  toujours,  jusqu’à  présent,  noue  avons  vu  là  pneu¬ 
monie  disséquante  se  produire  chez  des  sujets  affaiblis,  SOUS  la 
seule  influencé  d’un  refroidissement  prolongé.  Né  pèut-èllê  pas 
se  développer  sous  d’autres  influences?  La  réponse  n’est  pas 
douteuse.  Elle  peut  être  la  conséquence  d’un  traumatisme. 
Dans  l’observation  de  M,  Hàyèrti,  par  exemple,  elle  S’était 
montrée  après  une  contusion  du  thorax.  Dans  d'autres  tas,  une 
piqûre,  une  plaie,  une  perforation  du  poumon,  ont  pu  la  faire 
naître.  Enfin,  on  a  pu  l’observer  a  la  suite  de  la  pénétration 
d’ün  corps  étranger,  soit  dans  lè  parenchyme  pulmonaire,  soit 
même  dans  lèS  bronches,  et  nous  hé  pouvons,  â  Ce  sujet,  Cttêr 
de  plus  intéressante  Observation  que  Celle  qui  a  été  publiée,  en 
1804,  par  Robéftet  dans  les  Bulletins  de  Id  Société  anatomique. 
L’apparitiort  d’unè  inflammation  interstitielle  âigUë,  én  pareil 
cas,  s’explique  facilement;  ce  qui  s’explique  moins,  è’éSt  préci¬ 
sément  sa  rareté  à  la  suite  dés  traumatismes  du  poüihon.  Quand 
un  organe  parenchymateux  ou  glandulaire  est  atteint  par  un 
agent  vulnérant,  c’est  d’abord  dans  la  trame  ceiruio-vasculaiPe 
de  cet  organe  que  la  réaction  inflammatoire  se  fait;  les  parties 
nobles,  celiulès  glandulaires,  âcitti,  etc.,  Se  modifient  à  coup 
sûr,  ét  apportent  leur  contingent  au  travail  morbide,  mais  leur 
rôle  est  plutôt  passif  que  véritablement  actif  dans  la  proliféra¬ 
tion  rapide  qui  s’emparé  des  éléments.  Or,  le  poümon  présente 
celte  particularité  curieuse,  qu’il  est  extrêmement  tolérant. 
Souvent  il  est  piqué,  perforé,  contusionné,  Sans  qu’une  ihflam 
matiott  sérieuse  survienne;  mais,  dans  certains  cas  aussi,  il  s’y 
forme  des  abcès  et  même  de  la  gangrène. 

Les  causes  que  nous  venons  d’énumérer,  agissant  sur  des 
individus  débilités  et  peu  résistants,  sont  précisément  les  mêmes 
qui,  dans  dés  conditions  identiques,  sont  acèüèëéS  de  Causer 
certaines  formes  de  gangrène  pulmonaire,  celles,  par  exemple, 
que  l'On  regarde,  en  général,  comme  consécutives  â  b  né  inflam¬ 
mation. 

Existe-t-il  donc  une  relation  intime  entre  lés  deux  processus? 
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Le  fait  est  certain.  Si  la  pneumonie  disséquante  et  la  gangrène 
peuvent  survenir  dans  les  mêmes  conditions,  sous  l'influence 
des  mêmes  causes,  nous  avons  vu  d’autre  pari  que  leurs  mani¬ 
festations  initiales  présentaient  de  profondes  analogies.  La 
douleur  intense,  les  symptômes  généraux  qui  acquièrent,  dès 
le  début,  une  gravité  hors  de  rapport  avec  la  lésion  locale, 
l’extension  progressive  et  rapide  de  cette  lésion,  les  hémopty¬ 
sies,  l’aspect  des  crachats,  etc.,  établissent  de  nombreux  points 
de  contact  entre  ces  deux  lésions.  Il  ne  manque  souvent  qu’un 
trait  pour  que  les  deux  tableaux  soient  identiques,  mais  ce  trait 
est  important.  Dans  un  cas,  les  crachats  et  l’haleine  ont  pris 
une  fétidité  horrible;  dans  l’autre,  s’ils  ont  quelque  odeur,  c’est 
seulement, dans  les  derniers  moments  delà  vie,  l’odeur  alliacée 
des  suppurations  qui  croupissent  dans  la  poitrine. 

Cette  différence  est  caractéristique,  et  l’apparition  de  la  féti¬ 
dité  gangréneuse  est  le  signal  d’une  modification  notable  dans 
la  marche  des  accidents.  Jusqu’à  la  fétidité,  les  deux  lésions 
évoluent  de  la  même  façon  ;  après,  les  différences  s’accentuent. 

Sont-elles  du  moins  dissemblables  anatomiquement,  ces  deux 
altérations  qui  aboutissent,  l’une  à  la  suppuration,  l’autre  au 
sphacèle?  C’est  ce  que  l’anatomie  pathologique  va  nous  dire. 

Nous  ne  voulons  point  parler  ici  de  toutes  les  gangrènes 
pulmonaires,  car  la  gangrène  n’est  point  une  maladie,  c’est  un 
aboutissant;  mais  seulement  de  quelques-unes,  de  celles  par 
exemple  qui  ont  été  considérées  comme  des  broncho-pneumo¬ 
nies  gangréneuses,  et  qui  ont  certainement  une  inflammation 
pour  origine.  Ce  sont  ces  gangrènes,  en  somme,  qui  sont  les 
plus  communes,  en  tant  qu’affections  primitives;  bien  plus  fré¬ 
quentes  que  celles  qui  ont  pour  point  de  départ  une  oblitération 
vasculaire. 

Nous  avons  pu  étudier  avec  soin  deux  faits  de  ce  genre. 

Un  homme  de  38  ans,  fatigué  et  quelque  peu  alcoolique, 
était  entré  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  en  1878,  pour  un  point  de  côté  extrêmement  doulou¬ 
reux.  Cet  homme  succomba,  au  bout  de  quinze  jours,  à  une 
gangrène  pulmonaire  des  mieux  caractérisées.  On  découvrit,  à 
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l’autopsie,  trois  noyaux  de  sphacèle,  dont  un,  du  volume  d’un 
œuf,  dans  le  poumon  gauche.  Ce  poumon  présentait,  en  outre, 
des  lésions  inflammatoires  assez  étendues.  Des  fragments  de 
c'ùte  pièce  furent  conservés  et  préparés  pour  l’examen  histolo¬ 
gique.  Quand  on  étudie  les  coupes  qui  ont  été  faites  sur  le  tissu 
malade,  on  ne  peut  manquer  d’être  frappé  de  l’analogie  pro¬ 
fonde  qui  existe  entre  celte  lésion  et  celle  que  nous  avons 
décrite  plus  haut. 

Là  encore,  deux  particularités  attirent  l’attention.  C’est  d’a¬ 
bord  la  délimitation  des  lobules  et  leur  séparation  par  un  tissu 
conjonctif  extrêmement  épaissi,  infiltré  d’innombrables  cellules 
embryonnaires  et  bordé  par  des  veinules  dilatées  et  des  lym¬ 
phatiques  remplis  de  leucocytes.  C’est,  d’autre  part,  la  présence 
au  centre  des  lobules  d’une  bronchiole  altérée  par  l’inflam¬ 
mation,  entourée  ainsi  que  les  vaisseaux,  dont  quelques-uns 
sont  oblitérés,  par  une  prolifération  conjonctive  extrêmement 
active.  Dans  certains  lobules,  la  structure  alvéolaire  du  pou¬ 
mon  a  presque  disparu,  tant  la  néoformation  conjonctive  a 
été  abondante;  dans  d’autres,  où  elle  est  moins  désordonnée, 
les  amas  de  cellules  embryonnaires  se  voient  surtout  autour  de 
la  bronche  et  à  la  périphérie  du  lobule;  dans  l’intervalle,  les 
alvéoles  apparaissent.  Leurs  parois  sont  épaissies  et  infiltrées 
de  noyaux;  elles  se  colorent  mal;  dans  leur  intérieur,  on  voit 
de  grosses  cellules  granuleuses  munies  de  noyaux  sur  lesquelles 
nous  n’insisterons  pas  davantage. 

Notre  seconde  observation  est  toute  récente. 

Un  peintre  en  bâtiments,  vieux  saturnin,  profondément  ca¬ 
chectique,  était  entré  à  l’hôpital  de  la  Pitié  pour  une  bronchile. 
Trois  jours  après  il  crachait  du  sang,  puis  l’expectoration  deve¬ 
nait  fétide  et,  au  bout  d’une  semaine,  il  succombait  après  avoir 
présenté  tous  les  signes  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Il  existait,  dans  les  deux  poumons,  de  gros  foyers  ramollis, 
de  couleur  noirâtre,  horriblement  fétides.  Le  reste  du  paren¬ 
chyme  était  plus  ou  moins  splénisé  ;  les  bases  étaient  le  siège 
d’une  infiltration  grisâtre  et  laissaient  suinter,  à  la  coupe,  un 
liquide  sanieux.  Sur  des  coupes  fines  que  nous  devons  à  l’obli- 
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geànce  de  M.  Sirëdeÿ,  Interne  du  service,  nous  pûmës  étudier 
la  lésion  dans  les  différents  points  dé  l’organe. 

Si  là  coupe  porte  sur  Un  gros  tüÿâu  bfônchiqüe,  on  voit  là 
muqUëuëe  épaissie  et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires.  Au¬ 
tour  de  la  bronche,  là  prolifération  à  englobé  les  acini  des 
glandes,  êhtoüré  lès  petits  vaisseaux,  et  fusé  dans  les  parois 
des  alvéoles  Voisins.  En  deux  ou  trois  points,  les  cellules  ar¬ 
rondies  forment  des  amas  considérables,  de  Véritables  petits 
abcès  qui  semblent  correspondre  aüx  lymphatiques  péribron¬ 
chiques  enflammés.  Plus  loin,  quelques-unes  des  bronchioles 
parties  du  trohc  principal  sont  entourées  également  d'innom¬ 
brables  globules  dè  pus  et  disparaissent  au  milieu  de  cet  abcès 
microscopique; 

Si  les  coupes  comprennent  une  portion  de  la  plèvre,  on  voit 
la  séreuse  considérablement  épaissie  et  infiltrée  de  cellules  em¬ 
bryonnaires,  surtout  dans  ses  coüches  profondes.  Là  encore 
on  retrouve  de  petits  abcès  quhpar  leur  disposition  en  traînées, 
indiquent  assez  leur  siège  dans  les  lymphatiques.  Les  cloisons 
conjonctives  interlobulaires  et  les  trabécules  qui  en  partent 
Sont  extrêmement  épaisses  et  farcies  de  cellules  rondes;  Lés 
lobules  sont  isolés  les  Uns  des  autres  par  de  larges  bandes  de 
tissu  conjonctif  enflammé. 

Il  existe  donc  Une  inflammation  aiguë  péribronchique,  inter¬ 
lobulaire  et  sous-pleurale  avec  lésions  des  lymphatiques. 

Les  parois  des  alvéoles,  considérablement  épaissies  et  parse¬ 
mées  d’innombrables  noyaux  dans  toute  l’étendue  du  tissu  ma¬ 
lade,  sont  presque  partout  reconnaissables;  elles  se  colorent 
biàl,  ëb  certains  poihts,  Cofhme  les  tissüS  déjà  mortifiés.  Leur 
cavité  contiènt  de  grosses  cellules  à  nôyàuX  dè  provenance 
épithéliale,  ou  déë  globules  dé  pus  ;  par  placés  ôii  rëtfôuVè  dës 
filaments  fibrineux. 

Les  gros  Vàissëàux  présentent  dans  quelques  endroits  Un 
êpâiSsissêtüéhl  dë  leurs  tüniqués,  biais  bé  Sbnt  pàë  oblitérés  ; 
lés  pélltës  Sidérés,  au  cbhtrâifé,  qui  plongent  dans  lé  tiSsu 
altéré,  Scibt  presque  toutes  ëüflâmmées  et  obstruées  par  des 
bouchons  fîbrino-leueocy  tiqüêS.  Il  eàt  d  Iffîcilë  de  ne  pas  cômparêr 
"cette  lésion  â  celle  des  brohcbiôles  voisines  et  de  be  pas  la 


ÉTUDE  SUR  LA  PKSUBÏSmS  DISSÉQUANTE.  671 

éOnSidérèr  comme  secondaire  bien  qu’eile  ait  pu  joüer  Un  rôle 
important  dâhS  la  désorganisation  du  poumon. 

Là  encore  il  ÿa  donc  eu  pêribronchite,  lymphangite  et  inflam¬ 
mation  interstitielle  suraiguë.  Que  devons-nous  en  conclure,  si¬ 
non  que  les  lésions  ont  ia  même  origine?  Allons  plus  loin  :  ces 
lésions  ne  sont  autre  chose  que  des  broncho-pneumonies,  mais 
des  broncho-pneumonies  malignes.  Dans  les  doux  Gasj  en  effet, 
nous  trouvons  le  même  point  de  départ  bronchique;  mais  ce.  qui 
donne  à  ces  altérations  leur  caractère  propre  et  en  quelque  sorte 
Spécifique*  c'est  qüe  la  prolifération  Conjohdive  péribronchique 
ët  périlobulaire  s’est  faite  avec  une  telle  activité  qu’elle  n’a  plus 
été  compatible  avec  la  survie  dü  parenchyme.  Entre  la  broneho- 
pneumonië  simple  et  la  broncho-pneumonie  gangréneuse*  il  y 
a  une  distance  Considérable;  entre  la  gangrène  et  la  pneumo¬ 
nie  disséquante,  il  n’y  a  qu’une  différence  de  degré.  La  pneu¬ 
monie  disséquante  est  l’intermédiaire  entre  la  broncho-pneu¬ 
monie  simple  et  la  broncho-pneumonie  gangréneuse,  mais  elle 
se  rapproche  plus  de  celle-ci  que  de  l’autre.  Pourquoi?  C’est 
qüe,  dans  l'une  comme  dans  l’autre  de  ces  lésions  destructives, 
outre  l’élémënt  infectieux  dont  il  faut  tenir  compte*  il  existé  un 
processus  commun,  c’est-à-dire  l’inflammation  suraiguë  du 
tissu  Côiijonctif  interstitiel*  et  sans  doute  aussi  Celle  des  lym¬ 
phatiques;  Cette  Inflammation*  véritablement  phlegmoneuse, 
est  la  vraie  cause  de  la  disparition  des  lobules  et  dé  leur  fonte 
purUléhte  dU  gangréneusè. 

Nous  retrouvons  cette  inflammation  interstitielle  aiguë,  avec 
des  caractères  analogues,  dans  une  observation  intéressante 
publiée  par  MM.  G-ouguenheim  et  Bàlzer*  en  1878*  dans  les 
Bulletins  de  lu  S&ciètè  anatomique , 

Obsi  XI  (résumée).  —  Chez  un  homme  de  61  ans,  qui  semblait 
avoir  eu  une  pneumonie  franche,  six  semaines  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  il  ne  s'était  produit  qu'une  défervescence  incomplète.  Le 
point  de  côté  et  la  Fièvre  avaient  persisté,  les  forces  avaient  baissé, 
et  l’amaigrissement  faisait  chaque  jour  des  progrès.  Puis,  la  dysp¬ 
née  était  revenue,  l’expécloration  était  devenue  fétide,  l’état  général 
s’était  aggravé  et  dn  trouvait,  à  la  pârtiè  hiôÿënfië  du  pôumôû  droit, 
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les  signes  d’une  excavation,  probablement  d’un  abcès,  accompagné 
d’une  gangrène  tardive.  La  fétidité  disparut,  du  reste,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours;  le  maladesembla  reprendre  des  forces,  puis  il  succomba. 

On  trouva, dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit,  une  cavité  anfrac¬ 
tueuse,  pleine  de  pus  fétide,  creusée  dans  un  poumon  rougeâtre  et 
induré.  Une  prolifération  conjonctive  extrêmement  intense  appa¬ 
raissait  sous  la  plèvre,  autour  des  lobules  et  des  acini.  autour  des 
bronches  et  des  vaisseaux  et  surtout  dans  les  parois  des  alvéoles, 
dont  la  cavité  fort  rétrécie  contenait  encore  de  la  fibrine  granu¬ 
leuse. 


Quelles  que  soient  les  différences  qui  existent,  tant  au  point 
de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique,  entre  ce  fait  et 
ceux  que  nous  avons  cités  jusqu’ici,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  montrer  que,  dans  un  cas  où  le  poumon  avait  été  partielle¬ 
ment  détruit  par  la  suppuration  et  par  la  gangrène,  on  re¬ 
trouvait  l’inflammation  diffuse  du  tissu  conjonctif  dont  nous 
essayons  d’établir  l’importance. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  dire  qu’un  certain  nombre  de 
gangrènes  pulmonaires,  parmi  celles  qui  sont  d’origine  inflam¬ 
matoire,  n’ont  pas  d’autre  cause  qu’une  inflammation  du  tissu 
cellulaire  et  des  lymphatiques,  inflammation  qui,  fusant  le  long 
des  bronches  et  des  vaisseaux,  isolant  et  circonscrivant  les 
lobules,  oblitère  et  détruit  les  petits  vaisseaux  et  les  bronchio¬ 
les,  coupe  en  quelque  sorte  les  lobules  à  la  racine,  et  prépare 
leur  mortification. 

Mais  pourquoi  dans  un  cas  de  la  suppuration,  et  dans  un 
autre  cas  de  la  gangrène?  Simple  affaire  de  degré.  Dans  un  cas, 
la  destruction  est  parcellaire  et  progressive,  le  pus  a  le  temps 
de  prendre  la  place  du  tissu  qui  disparaît;  dans  l’autre,  elle  est 
massive.  S’il  faut  tenir  compte  de  l’activité  du  processus  phleg- 
masique  pour  se  rendre  compte  de  ces  différences  d’évolution, 
il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  dans  la  pneumonie  dissé¬ 
quante,  comme  dans  la  gangrène,  on  est  en  face  d’une  affection 
septique,  infectieuse,  et  que  bien  souvent  le  degré  seul  de 
l’infection  varie. 

Tout  le  monde  ne  fait  pas  de  la  gangrène  après  un  refroidis¬ 
sement  même  intense  et  prolongé.  C’est  que  tout  le  monde  n’est 
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pas  disposé  à  en  faire.  Pour  qu’une  lymphangite  grave  se  pro¬ 
duise  à  la  suite  d'une  excoriation  banale,  il  faut  un  terrain 
spécial,  un  individu  affaibli, surmené:  en  un  mot,  un  déchu.  De 
même,  on  ne  fait  pas  un  phlegmon  diffus  sans  l’intermédiaire 
d’une  cause  notoirement  infectieuse,  comme  l’inoculation  de 
produits  putrides,  quand  on  n’y  est  pas  prédisposé  par  un  af¬ 
faiblissement  antérieur,  par  ce  qu’on  appelle  un  mauvais  état 
général.  On  comprend  que,  pour  les  mêmes  raisons,  la  gan¬ 
grène  ou  la  pneumonie  disséquante  ne  surviennent  que  dans 
certaines  conditions.  Il  faut  que  le  terrain  soit  préparé.  Ceci 
rapproche  suffisamment  les  lésions  que  nous  avons  observées 
des  affections  de  nature  infectieuse  dans  lesquelles  il  faut  con¬ 
sidérer  non  seulement  la  graine,  mais  le  terrain  qui  reçoit  cette 
graine. 

Cette  analogie  est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  l’existence 
d’une  lésion  diffuse  du  tissu  conjonctif  et  des  lymphatiques,  de 
l’espèce  des  lymphangites  gangréneuses  ou  du  phlegmon  dif¬ 
fus,  qui  sont,  on  peut  le  dire,  la  lésion  des  organismes  tarés. 

Concluons  donc,  en  disant,  d’après  la  clinique  et  l’anatomie 
pathologique  :  qu’un  certain  nombre  de  lésions  destructives  du 
poumon,  amenant  la  fonte  de  l’organe  soit  par  suppuration 
disséquante,  soit  par  gangrène,  ont  pour  origine  une  lésion 
commune,  c’est-à-dire  une  inflammation  interstitielle  aiguë, 
phlegmoneuse. 

Est-ce  une  lésion  nouvelle?  Assurément  non  :  c’est  la  lésion 
que  l’on  retrouve  dans  presque  tous  les  autres  organes,  et  qui, 
dans  le  poumon  comme  ailleurs,  amène  la  destruction  des  élé¬ 
ments  nobles. 

DES  KYSTES  DU  LIGAMENT  LARGE 

(KYSTES  PAROVARIQUES). 

Par  le  D?  DUPLAY. 


(Suite  et  fin.) 

Traitement.  ~~  Le  traitement  des  kystes  du  ligament  large 
est  des  plus  simples  :  c’est  la  ponction  faite  avec  l’aspirateur. 
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Sur  40  c^s  ainsi  traités, 6fois  seulement,  d’après  Gusserow(l), 
Charles  Çlay  aurait  vu  le  liquide  se  reproduire. 

Les  résultats  obtenus  par  AsLlee  viennent  corroborer  les  préi 
cédents;  dans  un  seul  cas  (g),  plusieurs  ponctions  ont  dû  être 
pratiquées  pour  amener  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 

Sur  f?  kystes  ponctionnés,  5  fois  le  professeur  Panas  a  obi 
tenu  la  guérison  complète;  paon-même,  enfin,  j'ai  vu  dans  les 
9  fait?  qui  me  sont  personnels,  la  disparition  absolue  de  la 
tumeur  survenir  à  la  suite  de  la  seule  ponction. 

La  ponction  est  donc  la  méthode  par  excellence;  je  dirais 
presque;  c’est  Ja  seule-fie  fait,  reconnu  et  accepté  par  l’immense 
majorité  des  chirurgiens,  par  Spencer  Wells,  WinekeH,  Mai 
thews  Duncan,  (fusserow,  Angus  Macdonald,  ne  rencontre  que 
deux  dissidents  ;  Lawson  Tait  et  Kœberlé. 

Maie  ces  deux  auteurs  ne  donnent  à  l’appui  de  leur  opposition 
aucune  raison,  et  on  sp.  l’explique  aisément,  Quelle  raison 
alléguer  quand  pp  voit,  tous  ou  presque  tous  les  kystes  du 
'  ligament  large  guérir  par  la  seule  ponction  capillaire,  sans  que 
jamais. Pelle-ci  provoque  le  moindre  açpidpnt,  tendis  que  l’ova- 
riotomte  pratiquée  dans  les  cas  de  kyste  du  ligament  large  a 
été  souvent  suivie  de  mort?  Je  dirai  plus;  je  crois  1  eprams- 
tic  apérçtlaire  des  kystes  du  ligament  large  plus  grave  que  celui 
des  véritables  kystes  de  i’ovairo,  et  cette  augmentation  de  la 
mortalité  doit  être  attribuée  sans  doute  à  l’absence,  ou  à  la  lgrr 
gpur  du  pédicule.  J’aj  déjà  mentionné  les  deux  faits  du  profes¬ 
seur  Schwartz,  dans  lesquels  l’ovariotomie  a  été  suivie  de 
mort,  alops  que  dans  un  troisième  la  simple  ponction  a  amené 
la  guérison.  Kœberlé,  sur  13  kystes  du  ligament  large  traitép 
par  la  laparotomie,  a  eu  1  cas  de  mort  et  2  avec  fistule  persis¬ 
tante.  Péan  epfin  (3),  dont  la  statistique  accuse,  sur  107  ovario¬ 
tomies  vraies,  82  guérisons,  et  25  insuccès,  soit  une  proportion 
rie  guérisons  de  plus  de, 76  p.  100,  a  eu,  sur  g3  cas  de  kystes  du 
ligament  large  traiLés  par  la  gaistpotomie,  11  morts  et  12  gué- 

(1)  Archiv.  f.  gynæk.  f.  IX,  p.  482. 

(2)  Loc.  oit.,  p.  109. 

(3)  Clinique  chirurgicale,  1874. 
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risQfls  seulement,  soil  une  proportion  de  guérisons  de  52  p.  100, 
au  Heu  4e  76, 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  du  manuel  opératoire,  qui  est 
des  moins  compliqués.  On  se  servira  de  préférence  de  l'appa¬ 
reil  inspiratoire  du  professeur  Potain  et  du  plus  gros  trocart 
4e  net  appareil.  La  ponction  sera  pratiquée  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  sur  le  trajet  d’une  ligne  allant  de  l’ombilic  à  la  sym¬ 
physe.,  C'est  là,  en  effet,  que  la  tumeur  s’applique  le  plus  exac¬ 
tement  contre  les  parois  abdominales,  et  qu’on  est  le  moins 
exposé  à  rencontrer  des  vaisseaux  importants  et  des  anses 
intestinales  interposés. 

On  retirera  la  plus  grande  quantité  possible  du  liquide,  sans 
cependant  s’acharner  à  en  avoir  la  dernière  goutte,  en  dépri¬ 
mant  doucement  la  paroi  abdominale  pendant  toute  la  durée 
de  l'évacuation,  Celle-ci  une  fois  obtenue,  la  canule  sera  reti¬ 
rée,  une  épaisse  couche  d’ouate  appliquée  sur  le  ventre,  une 
compression  énergique  faite  avec  un  bandage  de  corps,  et  le 
repos  le  plus  absolu  recommandé  à  la  malade. 

Si  une  première  ponction  est  suivie  de  reproduction  du  li¬ 
quide,  on  devra  la  répéter;  si  la  ponction  répétée  plusieurs  fois 
resLo  insuffisante,  on  aura  à  choisir  entre  l’injection  iodée  et 
l’intervention  chirurgicale  par  la  laparotomie. 

J’avoue  éprouver  une  certaine  hésitation  à  me  prononcer 
entre  deux  méthodes  dont  chacune  a  ses  inconvénients  et  ses 
dangers.  Je. crois  cependant  que  des  précautions  convenables 
enlèveront  à  l’injeGtion  iodée  la  plus  grande  partie  de  sa  gra¬ 
vité,  etque  c’est-à  elle  en  définive  qu’on  devra  donner  la  préfé^ 
rence. 

L’injection  iodée  a  d’ailleurs  fait  ses  preuvos;  elle  a  été  sui¬ 
vie  de  guérison  dans  un  grand  nombre  de  kystes  considérés 
par  les  auteurs  comme  des  kystes  uniloculaires  de  l’ovaire,  et 
qui  étaient  vraisemblablement  pour  la  plupart  des  kystes  du 
ligament  large. 

Sur  100  cas  de  kystes  simples  uniloculaires  renfermant  un 
liquide  séreux,  hydatique  ou  purulent,  ainsi  traités,  19  fois  seu¬ 
lement  Boinet  (1)  vit  échouer  la  méthode.  Dans  les  81  autres 

11)  Traité  pratique  des  maladies  des  ovaires,  p.  473. 
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cas,  elle  amena  la  guérison,  55  fois  après  une  seule  ponction  et 
une  seule  injection,  13  fois  après  2  ponctions  et  2  injections, 
7  fois  après  3  ponctions  et  3  injections,  3  fois  après  4  ponctions 
et  4  injections,  1  fois  après  5  ponctions  et  7  injections,  et  1  fois 
enfin  après  9  ponctions  et  6  injections. 

On  trouvera,  à  la  fin  de  ce  travail,  deux  autres  exemples  de 
kystes  du  ligament  large  traités  avec  succès  par  la  ponction 
suivie  d’injection  iodée,  l’un  qui  m’est  personnel  et  qui  date  de 
1870,  l’autre  plus  récent  (1877),  et  qui  m’a  été  communiqué  par 
le  Dr  Bertrand  (d’Elbeuf). 

On  a  également  proposé  l’excision  d’une  partie  des  parois  du 
kyste,  de  manière  à  établir  une  communication  permanente 
entre  la  cavité  de  celui-ci  et  la  cavité  péritonéale.  Ce  procédé  a 
donné  quelques  succès  entre  les  mains  de  Jefferson,  West, 
Hargravës  et  J.  Simpson;  mais  il  est  dangereux  et  inutile, 
puisque  la  ponction  seule  peut  suffire.  Mieux  vaudrait  encore, 
dans  les  cas  de  récidive  après  ponctions  et  injections  iodées, 
recourir  à  l’extirpation ». 

S’il  existe  un  pédicule,  l’opération  est  très  simple.  Si,  au 
contraire,  le  pédicule  est  absent,  ce  qui  arrivera  fréquemment, 
on  pourra  avoir  recours  à  l’énucléation  de  la  tumeur  proposée 
en  1876  par  Miner  (de  Buffalo),  et  exécutée  avec  succès  en  1880 
par  le  professeur  Kocher  (de  Berne). 

D’autres  auteurs  ont  dans  ces  mêmes  circonstances  pratiqué 
la  résection  d’une  portion  de  la  paroi  kystique,  suivie  de  suture 
aux  bords  de  la  plaie  abdominale,  de  drainage  et  de  suppura¬ 
tion  ;  mais  les  résultats  déplorables  obtenus  par  cette  méthode 
doivent  la  faire  absolument  rejeter. 

OBSERVATIONS. 

Je  rapporte  cette  première  observation  déjà  ancienne  et  qui 
remonte  à  une  époque  où  on  ignorait  l’existence  des  kystes  pa- 
rovariques.  D’après  les  détails  de  l’observation  et  les  résultats 
du  traitement,  il  me  paraît,  en  effet,  de  toute  évidence  qu’il 
s’agissait  d’un  des  kystes  dont  nous  nous  occupons. 

Obs.  I.  —  L...  (Catherine),  âgée  do  31  ans,  domestique,  entre  le 
13  avril  1870,  à  l’hôpital  Beaujon. 
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Menstruation  régulière  depuis  l’âge  de  13  ans  et  demi,  à  part  une 
interruption  do  quatre  mois  tout  à  fait  au  début.  Un  enfant  il  y  a 
cinq  ans;  gestation,  accouchement  et  suites  n’ont  été  marqués  par 
aucun  accident. 

Il  y  a  trois  ans,  la  malade  s’est  aperçue  en  mettant  ses  vêtements 
que  son  ventre  commençait  à  grossir.  Elle  n’a  jamais  pu  y  percevoir 
de  œ  grosseur,  »  mais  elle  a  remarqué  que  le  côté  droit  était  sensi¬ 
blement  plus  fort  que  le  gauche. 

Augmentation  graduelle  du  volume  du  ventre  sans  douleurs,  sans 
troubles  menstruels  ou  digestifs,  autres  qu'une  légère  constipation. 
La  santé  générale  est  enfin  restée  excellente  jusqu’à  il  y  a  quinze 
jours,  époque  à  laquelle  la  malade  a  ressenti  dans  la  partie  latérale 
droite  de  l’abdomen  quelques  douleurs  sourdes  qui,  d’abord  locali¬ 
sées  dans  l’hypochondre  droit,  soin  descendues  ensuite  dans  la  fosse 
iliaque  droite  où  elles  sont  restées  un  peu  plus  vives  :  depuis  quel¬ 
ques  jours,  de  continues  qu’elles  étaient  elles  sont  devenues  inter¬ 
mittentes  et  parfois  lancinantes,  mais  toujours  peu  vives.  En  même 
t”mps  que  ces  douleurs  sont  survenus  des  phénomènes  fébriles,  des 
vomissements  qui  ont  duré  vingt-quatre  heures  environ  et  de  l’inap¬ 
pétence  qui  a  persisté.  La  malade  a  un  peu  maigri  et  son  visage  a 
légèrement  jauni'. 

A  rentrée,  le  ventre  est  volumineux,  arrondi,  sans  changement  de 
coloration  à  la  peau.  L’augmentation  de  volume  commence  immédia¬ 
tement  au-dessus  du  pubis,  pour  se  terminer  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic. 

Sur  les  côtés,  la  tumeur  s’étend  sur  les  deux  flancs  sans  les  dis¬ 
tendre,  sans  les  déieter  en  dehors. 

A  l’inspection,  la  malade  étant  dans  le  décubitus  d  irsal,  elle  paraît 
déjà  prédominer  .à  droite;  à  la  palpation  la  tumeur  est  fluctuante,  le 
flot  est  perçu  avec  la  plus  grande  facilité  d’une  extrémité  à  l’autre 
et  dans  tous  les  sens. 

Matité  complète  sur  la  ligne  médiane  et  dans  toute  l’étendue  de  la 
Valeur,  un  peu  de  sonorité  dans  le  flanc  droit  en  haut  et  en  dehors, 
plus  marquée  et  plus  étendue  dans  le  flanc  gauche.  Au  toucher  vagi¬ 
nal,  le  petit  bassin  est  trouvé  parfaitement  libre  des  deux  côtés. 

Diagnostic  :  Kyste  uniloculaire  de  l’ovaire  droit. 

Traitement  :  Cataplasmes  pour  combattre  les  symptômes  inflam¬ 
matoires  qui  existent  depuis  quelques  jours. 

Le  27  avril,  ponction  sur  la  ligne  médiane  donnant  issue  à  4  litres 
d’un  liquide  sanglant,  fortement  coloré,  très  fluide  sans  viscosité. 

T.  150.  37 
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Après  4  lavages  successifs  par  l’eau  tiède,  injection  de  150  grammes 
de  leintuie  d’iode  à  moitié.  Le.  liquide  iodé  est  retiré  par  aspiration 
au  bout  de  cinq  minutes. 

Les  jours  suivants,  fièvre  assez  vive  et  reproduction  de  l’épanche¬ 
ment  à  partir. du  1er  mai,  la  fièvre  disparaît,  mais  l’épanchement 
augmente.  La  malade  tousse  et  on  constate  au  sommet  gauche  de  la 
submaliléet  une  expiration  rude  et  prolongée. 

On  l’envoie  au  Vêsinet.  A  son  retour,  on  constate  de  l’amaigrisse¬ 
ment;  le  visage  est  recouvert  d’un  masque  très  semblable  à  celui  de 
la  grossesse.  Le  ventre  est  plus  gros  qu’avant  la  première  ponction 
et  la  tuméfaction  remonte  jusqu’à  la  base  du  thorax.  Mais  sous  la 
seule  influence  du  repos  au  lit,  la  tumeur  diminue,  le  10  juillet  elle 
ne  présente  plus  que  le  volume  d’une  tête  de  fœtüs  à  terme. 

Ce  même  jour  on  pratique  une  seconde  ponction  donnant  issue  à 
1  litre  et  demi  d’un  mélange  fétide  de  pus,  de  sang  èt  de  sérosité. 
Après  6  lavages  dp  la  poche  avec  de  l’eau  tiède  on  injecte  150  gram¬ 
mes  de  teinture  d’iode  à  moitié,  que  l’on  retire  au  bout  de  cinq  mi¬ 
nutes  par  aspiration.  Repos  au  lit;  compression  légère. 

L’épanchement  se  reproduit  une  seconde  fois,  mais  à  partir  du 
27  juillet  il  reste  stationnaire. 

Le  l,r  août  la  tumeur  a  considérablement  diminué,  le  22,  il  est 
impossible  d'en  retrouver  la  trace.  Mais  la  malade  est  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  avancée. 

Obs.  II.  —  M...,  âgée  do  32  ans,  ouvrière  en  boutons,  entre  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis,  le  11  mai  1878. 

Elle  est  réglée  depuis  l’àge  de  15  ans  et  la  menstruation  a  toujours 
été  parfaitement  régulière.  Ni  grossesse  à  terme  ni  fausse  couche.  11 
y  a  six  ans  elle  ressentit  pour  la  première  fois,  d’abord  une  sorte  de 
pesanteur,  puis  de. véritables  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre: 
bientôt  elle  s’aperçut  que  celui-ci  augmentait  de  volume  sans  que  le 
développement  fût  jamais  plus  marqué  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Après  un  accroissement  lent  et  régulier  le  volume  du  ventre  de¬ 
vint  à  peu  près  stationnaire  et,  au  dire  de  la  malade.il  était,  il  y  a 
a  deux  ans. et  demi,  ce  qu’il  est  aujourd’hui. , 

Jusqu’à  il  y  a  une  dizaine  de  jours  environ,  les  malaises  déter¬ 
minés  par  la  tumeur  étaient  assez  légers,  mais  les  douleurs  sont 
alors  devenues  assez  vives  pour  forcer  la  malade  à  entrer  à  l’hô- 
pitaL 

Le  ventre  est  développé,  tombant  un  peu  sur  les  cuisses  ;  la  tumé- 
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faction  est  générale,  mais  plus  marquée  en  ayant.  La  tumeur,  régu¬ 
lièrement  arrondie,  ne  présente  aucune  bosselure;  elle  est  élastique, 
également  rénitente  dans  toute  sou  éleudue;  en  aucun  de  ses  points 
la  palpation  ne  décèle  de  masse  solide. 

Matité  absolue  sur  la  ligne  médiane  jusqu’au  sommet  du  creux 
épigastrique.  On  la  trouve  également  de  chaque  côté  jusque  dans  la 
partie  la  plus  reculée  des  flancs,  cependant  peut-être  un  peu  plus 
prononcée  à  gauche  qü’à  droite.  La  sensation  de  flot  est  perçue  avec 
la  plus  grande  netteté  dans  tous  les  sens. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  qu’il  est  impossible  d’atteindre 
le  cul-de  sac  postérieur  qui  est  occupé  par  le  col  de  l’utérus.  Celui- 
ci  est  manifestement  en  antéversion  et  parait  complètement  immobi¬ 
lisé  ;  il  n’est  pas  douloureux. 

Actuellement  encore  les  règles  viennent  à  époque  fixe  comme  par 
le  passé,  durent  une  huitaine  de  jours,  mais  s’accottipagneriL  de  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre  et  les  flancs  un  peu  plus  intenses  qn’autrefois. 
La  douleur  fixe  que  la  malade  ressentait  dans  le  flanc  gauche  a  pres¬ 
que  complètement  disparu  parle  repos. 

Il  n’ÿ  a  pas  traee  de  fièvre;  l’appétit  est.bon,  les  digestions  faciles, 
la  constipation  habituelle.  Les  urines  sont  normales  et  il  n’y  a  pas 
de  gêne  de  la  miction.  La  malade  a  légèrement  maigri  depuis  quelque 
temps,  et  s  est  aperçue  à  plusieurs  reprises  que  ses  jambes  enflaient 
après  la  marche. 

Tous  ces  symptômes  annonçaient  Un  kyste  uniloculaire  sans  qu’il 
fût  possible  de  se  prononcer  sur  l'origine  même  et  la  hature  de  la 
lésion.  C’est  la  ponction  qui  leva  tous  les  doutes  et  permit  d'affirmer, 
d’après  les  caractères  du  liquidé,  qu’il  s’àgisshit  d’un  kyste  pàfô“- 
variq'ue. 

La  ponction  faite  sur  la  ligne  médiane  avec  l'aspirateur  Potain 
donne  issue  à  11.350  grammes  d’ün  liquide  transparent,  non  Vis. 
queux,  dont  le  poids  spécifique  est  10f2  et  qui  contient  une  quantité 
d’albumine  trop  faible  pour  être  dosée. 

Aiu  bout  d’un  mois  la  malade  quitte  l’hôpital  dâü&  un  état  tout  à 
fait  satisfaisant. 

Plus  de  sept  mois  après  la  ponction  on  revoit  la  malade  et  on  ne 
trouve  àubulie  trace  de  kyste  dans  l’abdomen. 

Obs.  IIl,  Lia  G...,  âgée  de  23  ans,  entre  à  l’hôpital  Saiiit-Lûuls,  le 
14  novembre  1878. 

Elle  est  parfaitement  régi  e  depuis  l’âge  de  14  ans  et  n’a  jamais  eu 
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ni  grossesse  ni  fausse-couche.  Parfois  les  règles  s’accompagnent  de 
quelques  douleurs  lombaires  et  abdominales  qui  la  forcent  à  garder 
le  lit. 

Il  y  a  quatre  ans  cette  jeune  fille  s’aperçut  que  son  ventre  augmen¬ 
tait  de  volume.  L’augmentation  a  été  graduelle  et  paraît  être  restée 
stationnaire  depuis  un  an  environ. 

Pendant  toute  cette  période  d’accroissement  la  malade  n’a  éprouvé 
aucune  douleur  et  la  santé  est  demeurée  excellente. 

On  constate  à  l’entrée  que  l’abdomen  présente  un  volume  considé¬ 
rable,  à  peu  près  celui  d’une  grossesse  à  terme. 

Le  ventre  est  arrondi,  légèrement  étalé  sur  les  flancs,  et  ne  pré¬ 
sente  pas  cette  proéminence  que  l’on  observe  ordinairement  dans 
les  kystes  ovariques. 

Matité  absolue  à  la  percussion,  excepté  au  niveau  de  la  demi-cir¬ 
conférence  supérieure  de  l’abdomen  et  de  la  parLie  la  plus  reculée 
des  flancs.  Fluctuation  dés  plus  franches  se  transmettant  dans  tous 
les  sens  sous  l'influence  de  la  plus  légère  chiquenaude. 

La  tumeur  offre  une  rénitence,  une  élasticité  à  peu  près  égales 
dans  toute  son  étendue,  excepté  cependant  en  deux  points  de  son 
extrémité  supérieure  où  elle  est  un  peu  moins  dépressible.  Elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gau¬ 
che.  Si  l’on  applique  la  main  sur  le  ventre  pendant  que  la  malade 
fait  de  grandes  inspirations,  on  ne  constate  pas  les  mouvements  suc¬ 
cessifs  d’abaissement  et  d’élévation  que  subissent  les  différentes  tu¬ 
meurs  des  organes  reliés  au  diaphragme. 

Au  contraire,  le  toucher  vaginal  fait  constater  d’une  manière  évi¬ 
dente  des  connexions  assez  étroites  de  cette  tumeur  avec  les  organes 
génitaux  internes.  Les  divers  mouvements  qu’on  lui  imprime  se  com¬ 
muniquent  assez  facilement  à  l’uterus.  De  plus  le  col  est  fortement 
remonté,  l’utérus  est  déplacé  et  comprimé  sur  la  concavité  du  sa¬ 
crum. 

La  tumeur,  malgré  son  volume,  ne  donne  iieu  qu’à  des  troubles 
fonctionnels  presque  insignifiants.  L'état  général  est  excellent  et  les 
diverses  fonctions  absolument  intactes.  Les  digestions  sont  faciles, 
il  n’y  a  pas  de  constipation,  mais  un  peu  de  fréquence  de  la  miction. 
Pas  de  véritables  douleurs,  mais  gêne  considérable  de  la  marche.  La 
malade  a  un  peu  maigri  depuis  quelques  mois. 

La  menstruation  est  toujours  parfaitement  régulière.  La  ponction 
pratiquée  le  23  novembre  permet  d’affirmer  qu’il  ne  s'agit  pas  d'un 
kyste  ovarique,  mais  d'un  kyste  du  ligament  large.  Elle  donne,  en 


KYSTES 


LIGAMENT  LARGE. 


581 


effet,  issue  à  11  litres  ci’ un  liquide  clair  et  transparent  comme  de 
l’eau  de  roche,  ne  contenant  que  des  traces  d'albumine. 

La  malade  sort  le  26  décembre  sans  présenter  aucune  trace  de 
reproduction. 

Obs.  IV.— Mm«B...,  âgée  de  29  ans,  couturière,  entre  le  3  marsl879, 
à  l’hôpital  Lariboisière. 

Bien  réglée  depuis  17  ans.  mariée  à  18,  a  eu  trois  enfants  nés  à 
terme  sans  aucun  accident.  Le  dernier  accouchement  a  eu  lieu  il  y 
a  six  ans.  Un  an  après,  pertes  abondantes  ayant  nécessité  i’entrée 
de  la  malade  à  l’hôpital.  En  même  temps  que  ces  pertes,  la  malade 
remarqua  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  siégeant  dans  le  côté 
gauche  du  ventre  et  s’accompagnant  de  douleurs  à  ce  niveau.  Volume 
stationnaire  pendant  cinq  ans;  depuis  5  à  6  mois  il  a  très  rapidement 
augmenté  en  même  lemps  que  la  douleur, 

A  l’entrée,  je  constate  ce  qui  suit:  venlre  très  développé  comme 
dans  une  grossesseà  terme;  92  centimètres  de  circonférence  au  niveau 
de  l’ombilic.  Matité  sur  la  ligne  médiane  remontant  jusqu’à  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde;  cette  matité  s’élend 
à  tout  le  ventre  excepté  à  l’épigastre,  à  l’hypochondre  et  au  flanc 
gauche,  et  aux  parties  les  plus  reculées  de  l’hypocbondre  et  du  flanc 
droit.  Tumeur  rénitente,  franchement  fluctuante  dans  toute  son  éten¬ 
due,  de  consistance  très  égale. 

La  tumeur  ne  suit  pas  les  mouvements  du  diaphragme;  il  est  im¬ 
possible,  vu  la  distension  de  la  poche,  de  percevoir  une  mobilité  la¬ 
térale. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  l’utérus  fortement  reporté  en  arrière, 
on  atteint  difficilement  le  col  tout  à  fait  refoulé  contre  le  rectum;  le 
cul-de-sac  antérieur  déformé  fait  saillie  dans  l’intérieur  du  vagin; 
l’utérus  est  un  peu  immobilisé  et  paraît  de  volume  normal. 

La  malade  a  eu  ses  règles  depuis  son  entrée  à  l’hôpital;  elle  mange 
avec  appétit  et  n’a  pas  de  fièvre. 

Une  ponction  pratiquée  le  13  donne  issue  à  sept  litres  d’un  liquide 
coloré  en  brun,  ressemblant  à  une  infusion  de  thé,  fluide,  collant  à 
peine  au  doigt;  au  microscope  ce  liquide  ne  présente  que  quelques 
leucocytes,  des  globules  rouges,  sans,  autres  éléments  figurés. 

La  malade  quitte  l’hôpital  en  parfaite  santé  sans  que  le  liquide  se 
soit  reproduit. 

Obs.  V.— L...,  âgée  de  17  ans,  domestique,  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  le  14  juillet  1879. 
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Parfaitement  réglée  depuis  l’âge  rie  11  ans.  Pas  de  maladie  pnté^ 
rieure.  S'est  aperçue  il  y  a  3  ans  que  son  ventre  augmentai!  de  vor- 
lume.  La  tuméfaction  paraît  avoir  débuté  par  le  côté  droit,  est  allée 
en  augmentant  graduellement  sans  déterminer  la  moindre  douleur, 
sans  autre  gêne  que  celle  provenant  de  son  volume. 

A  l’enLrée,  le  ventre  mesure  93  centimètres  à  l’ombilic.  Il  est  étalé, 
développé  sur  les  côtés,  surtout  à  droite.  Il  ne  proêmine  ni  à  la  région 
ombilicale,  ni  à  la  région  sous-ombilicale,  où  il  existe  au  contraire 
un  peu  d’aplatissement. 

Le  ventre  tout  entier  est  mat  à  la  percussion,  sauf  à,  la  partie  la 
plus  reculée  du  flanc  et  de  l’hypochondre  droits.  Cette  matijé  s'étend 
au  flanc  et  à  l’hypochondre  gauches,  et  n’éprouve  aucune  modifica¬ 
tion  par  les  changements  de  position.  La  tumeur  n’est  pas  rénitepte, 
elle  est  peu  tendue,  mais  manifestement  fluctuante.  La  sensation  de 
flot  est  perçue  dans  tous  les  points,  et  la  paroi  abdominale  ondule 
au  choc  comme  dans  l’ascite.  En  aucun  point  on  ne  constate  de  masses 
solides.  La  tumeur  ne  sui.t  pas  les  mouvements  du  diaphragme,  paraît 
Susceptible  d’une  mobilisation  latérale,  est  indolente  et  à  la  pression 
et  spontanément. 

L’utérus  est  très  petit,  très  remonté,  et  sp  mobilité  difficilement 
appréciable. 

Les  culs-de  sac  sont  rénitents,  paraissent  envahis  par  la  masse 
liquide,  de  telle  sorte  que  le  col  paraît  comme  avalé  entre  les  culs- 

L’état  général  est  excellent,  la  malade  vient  d’avoir  ses  règles. 

Ponction  sur  la  ligne  médiane  donnant  issue  à  9  litres  environ  d’un 
liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche,  un  peu  opalin,  nq  cpllapt  pas 
aux  doigts,  ne  filant  pas. 

Il  ne  sort  pas  de  sang  bien  qu’qn  ait  retiré  jusqu’à  la  dernière 
goutte  de  liquide. 

Le  22  juillet  on  constate  que  l’utérus  est  redescendu,  qu’il  est  très 
mobile  et  que  les  culs-de-sac  ont  repris  leur  aspect  normal. 

Le  28  août  lp  malade  va  au  Vésinel  sans  qu’il  ÿ  ait  la  moindre 
trace  de  reproduction, 

Obs.  VI.  —  Mmo  M,..,  âgée  de  38  ans,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière, 
le  n  mai  1880. 

Réglée  à  14  ans,  mariée  à  23,  elle  eut  l’année  de  son  mariage  un 
enfant  qui  naquit  à  7  mois  et  mourut  au  bout  de  deux  jours.  Des 
renseignements  contradictoires  donnés  par  là  malade  il  semble  ré- 
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sulter  cependant-  que  la  tuméfaction  du  ventre  débuta  il  y  a  7  ans, 
s'accompagnant  de  douleurs  du  côté  gauche  de  l’abdomen  avec  irra¬ 
diation  vers  le  membre  inférieur  gauche;  douleurs  ayant  persisté 
très  peu  de  temps,  ayant  reparu  il  y  a  deux  mois  environ  et  disparu 
après  application  de  trois  vésicatoires. 

A  l’entrée,  on  constate  ce  qui  suit  :  tuméfaction  occupant  àpeu  près 
également  l’hypogastre  et  les  deux  régions  iliaques, un  peu  plus  mar¬ 
quée  cependant  du  côté  gauche  et  remontant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic. 

Tumeur  un  peu  plus  grosse  qu’une  tète  d’enfant,  régulière,  de  con¬ 
sistance  égale,  légèrement  récitante,  très  fluctuante,  peu  mobile, 
mate  à  la  percussion  avec  soporitê  à  la  périphérie. 

Au  toucher  vaginal  l’utérus  est  petit,  le  col  pointu,  légèrement 
entr’ouvert,  faisant  dans  le  vagin  une  saillie  considérable.  Les  culs- 
de-sac  sont  entièrement  libres.  Le  corps  de  l’utérus  est  extrêmement 
mobile,  les  mouvements  qu’on,  lui  imprime  ne  se  communiquent  pas 
à  la  tumeur  et  vice  versa;  pas  de  troubles  de  la  miction.  —  L’appétit 
est  conservé,  les  digestions  bonnes,  la  menstruation  parfaitement 
régulière. 

Ponction  le  8  mai  sur  la  ligne  médiane  donnant  issueà  1,400  gram¬ 
mes  d’un  liquide  de  couleur  vin  blanc,  très  peu  visqueux. 

Le  3  juin  le  liquide  ne  s’est  nullement  reproduit. 

Obs.  VIL  —  Cof...  (Eugénie),  âgée  de  50  ans,  eritre  le  8  avril  1881, 
à  l’hôpital  Lariboisière. 

Réglée  à  23  ans,  elle  a  eu  huit  accouchements  normaux,  le  dernier 
il  y  à  8  ans.  —  Ménopause  il  y  a  15  mois. 

Il  y  a  9  ans  environ  la  malade  s’aperçut  que  son  ventre  était  fort 
gros,  sans  que  d’ailleurs  elle  y  ressentit  la  moindre  douleur.  C’est 
dans  ces  conditions  qu’elle  eut  son  huitième  enfant.  Depuis,  le  ventre 
s’est  mis  à  grossir  sans  déterminer  d’autre  malaise  qu’une  gêné  assez 
considérable  pour  empêcher  la  malade  de  travailler. 

Ventre  fort  volumineux,  mesurant  105  centimètres  à  l’ombilic,  tu¬ 
meur  lisse,  médiocrementiendue,  fluctuante  dans  toute  son  étendue; 
matité  absolue  cessant  au  niveau  de  l’épigastre  et  à  la  partie  posté,, 
rieuré  des  deux  lianes. 

Utérus  petit,  la  portion  vaginale  du  col  est  eflqcée,  l’uterus  attiré 
très  haut,  aussi  est-il  difficile  d’acquérir  des  potions  sur  le  degré  Je 
mobilité  du  corps  qu’un  ne  peut  sentir. 

Etat  général  très  bon;  la  malade  a  quelque  difficulté  à  uriner  et  a 
un  peu  maigri  depuif  quelque  temps. 
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Le  12  avril,  ponction  sur  la  ligne  médiane  donnant  issue  à  11  litres 
lj2  d’un  liquide  presque  aussi  clair  que  de  l’eau  de  roche,  très  légère¬ 
ment  teinté  en  jaune,  très  fluide,  non  poisseux. 

Le  3  juin,  la  malade  part  pour  le  Vésinet  sans  qu’il  y  ait  aucune 
trace  de  reproduction. 

Obs.  VIII.  —  L...  (Céline),  âgée  de  61  ans,  couturière,  entre  le 
22  avril  1881  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Réglée  à  13  ans,  mariée  à  32,  cette  femme  a  eu  deux  accouche¬ 
ments  normaux,  le  dernier  il  y  a  dix-huit  ans.  Ménopause  il  y  a  qua¬ 
torze  ans,  Elle  éprouva  à  cette  époque  du  côté  de  l’abdomen  des  sym¬ 
ptômes. qui  se  traduisirent  dès  le  début  par  des  douleurs  en  ceinture 
et  par  un  gonflement  du  ventre  qui  se  fit  lentement  et  progressive¬ 
ment. 

En  août  1880,  le  volume  considérable  de  son  ventre  la  détermina 
à  entrer  dans  le  service  du  professeur  Jaccoud,  où  on  lui  retira  par 
la  ponction  18  litres  d’un  liquide  citrin.  Depuis,  le  ventre  s’est  remis 
à  augmenter  lentement,  d’ailleurs  sans  gonflement  des  jambes,  sans 
amaigrissement  notable,  avec  conservation  de  l’appétit  et  des 
forces. 

I.e  jour  de  l’entrée,  le  ventre  est  médiocrement  développé,  mesu¬ 
rant  73  centimètres  au  niveau  de  l’ombilic.  La  tuméfaction  est  uni¬ 
forme,  régulière,  la  tension  peu  marquée,  la  fluctuation  manifeste 
dans  tous  les  sens,  sans  qu’il  soit  possible  de  déplacer  une  masse 
d’une  façon  netle  dans  l’abdomen. 

L’utérus  est  situé  très  haut,  et  il  est  impossible  d’explorer  les  culs- 
de-sac. 

Le  17  mai,  on  pratique  sur  la  lierne  médiane  une  ponction  qui  donné 
issue  à  7  litres  d’un  liquide  verdâtre,  peu  filant. 

Le  8  juin,  la  malade  quitte  la  salle  pour  rentrer  dans  le  servicedu 
professeur  Jaccoud.  Le  ventre  a  son  volume  normal,  le  liquide  ne 
s’est  pas  reproduit. 

Obs.  IX.  — Mlle  H....,  âgée  de  21  ans,  bien  réglée,  s’est  aperçue  il 
y  a  deux  ans  environ  que  son  ventre  augmentait  de  volume.  Le  déve¬ 
loppement,  d’abord  lent,  a  pris  depuis  six  mois  environ  une  marche 
beaucoup  plus  rapide.  La  tuméfaction  a  commencé  du  côté  gauche, 
et  c’est  aussi  de  ce  côté  que  les  symptômes  ont  toujours  été  plus 
prononcés,  symptômes  qui  se  sont  bornés  du  reste  à  un  peu  de  sen¬ 
sibilité  à  la  pression,  et  à  de  légères  douleurs  qui  apparaissaient 
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seulement  après  la  marche,  sans  être  influencées  par  les  époques 
menstruelles.  La  malade  a  un  peu  maigri  depuis  un  an,  bienquel’ap- 
pétit  soit  conservé. 

Je  la  vois  à  la  fin  de  mars  1882.  Le  ventre  mesure  un  mètre  de  cir¬ 
conférence  au  niveau  de  l’ombilic,  il  est  régulier  et  un  peu  aplati.  On 
sent  dans  la  cavité  abdominale  une  tumeur  indépendante  des  parois 
et  peu  mobile  sur  les  parties  profondes,  régulière,  lisse  et  manifes¬ 
tement  fluctuante  dans  toute  son  étendue.  Cette  tumeur  est  très  légè¬ 
rement  douloureuse  à  la  pression,  surtout  à  gauche;  la  matité  qu’elle 
détermine  occupe  toute  la  fosse  iliaque  et  l’hypochondre  gauches  et 
une  partie  des  régions  correspondantes  du  côté  droit,  à  la  partie 
inférieure  desquelles  on  trouve  la  sonorité  intestinale  ;  elle  s’étend 
en  hauteur  de  la  symphyse  pubienne  à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic.  La  tumeurn’est  pas  entraînée  par  le  diaphragme 
dans  les  grandes  inspirations  ;  le  toucher  n’est  pas  pratiqué. 

Diagnostic  :  Kyste  probablement  développé  dans  le  ligament  large 
du  côté  gauche. 

Une  ponction  faite  le  4  avril  sur  la  ligne  médiane  donne  issue  à 
6  litres  un  quart  d’un  liquide  nullement  visqueux  et  presque  aussi 
clair  que  de  l’eau  de  roche. 

Compression  énergique  du  ventre  avec  de  la  ouate. 

Je  revois  la  malade  le  3  mai  et  ne  constate  aucun  signe  de  réci¬ 
dive. 

Obs.  X.  Communiquée  par  le  Dr  Bertrand  (d’Elbeuf).  —  Mmo  V..., 
âgée  de  38  ans,  nnilipare,  régulièrement  menstruée,  vient  me  trouver 
au  mois  de  juin  1876.  et  présente  déjà  à  ce  moment  un  ventre  très  vo¬ 
lumineux  et  régulièrement  distendu;  la  sensation  de  fluctuation  est 
manifeste;  l’examen  du  cœur  et  du  foie  fournit  des  signes  négatifs,  la 
malade  urine  bien,  son  état  général,  son  appétit  et  son  sommeil 
sont  bons.  Le  loucher  vaginal  fait  reconnaître  des  prolongements  de 
la  tumeur  liquide  dans  les  culs-de-sac  du  vagin.  Il  y  a  un  peu  de 
gêne  de  la  marche,  mais  pas  d’œdème  des  membres  'inférieurs .  Je 
diagnostique  un  kyste  de  l’ovaire  et  propose  une  ponction  explora¬ 
trice  què  l’on  refuse.  Je  revois  la  malade  quatre  mois  plus  tard,  le 
ventre  a,  à  ma  grande  surprise, notablementdiminué  de  volume; l’état 
général  est  toujours  excellent,  les  fonctions  parfaites,  et  j’accorde 
volontiers  à  la  malade  qu’elle  a  le  droit  d’attendre. 

Quatre  mois  plus  tard,  la  situation  n’est  plus  la  même,  l’etat  gé¬ 
néral  est  moins  bon,  sans  toutefois  qu’il  y  ait  de  troubles  fonction- 
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nels  inquiétants,  la  marche  est  beaucoup  plus  difficilé  et  le  décubi¬ 
tus  dorsal  assez  gênêpla;  malade  demande  elle-même  à  être  soulagée 
à  tout  prix  et  me  laisse  le  maître  de  choisir  mon  moyen  :  une  ponc¬ 
tion  exploratrice  me  fournit  un  liquide  d’une  limpidité  semblable  à 
celle  de  l’eau  filtrée.  Au  commencement  de  mars,  ponction  évacua- 
triee  donnant  issue  à  10  kilogrammes  de  liquide  et  suivie  d’une  in¬ 
jection  iodée  que  je  laisse  pendant  dix  minutes  eh  contact  avec  la 
paroi  du  kyste. 

Compression  avec  de  l’ouate  et  un  bandage  de  corps  serré.  Trois 
jours  après  la  malade  se  lève  et,  quelques  jours  plus  tard,  elle  re¬ 
tourne  chez  elle.  Je  la  revois  le  6  janvier  1879  ;  son  état  de  santé  est 
parfait  et  son  ventre  n’a  pas  grossi  de  nouveau. 
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DES  FORMES  AHATOMO -PATHOLOGIQUES  DU  MAL 
DE  BRIGHT, 

Par  A.  BRAULT, 

Préparateur  du  cours  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté. 

(Suite  et  flm) 

III. 

Ce  qu!il  importait  de  mettre  en  relief,  c'est  que  presque  tou3 
lès  auteurs,  même  ceux  qui  ont  défendu  autrefois  la  théorie 
exclusive  de  la  néphrite  interstitielle  aiguë,  admettent  aujour¬ 
d’hui  que  les  désordres  primitivement  vasculaires  et  glomé¬ 
rulaires  s’étendent  bientôt  au  parenchyme  tout  entier.  Ces 
altérations  du  parenchyme  peuvent  se  réparer  dans  çer-r 
tains-  cps,  elles  peuvent  également,  quand  elles  sont  intenses, 
amener  des  accidents  rapidement  graves,  elles  peuvent  enfin 
s’acheminer  vers  des.  formes  plus  complexes. 

Si  les  néphrites  présentent  une  durée  plus  longue  que  dans 
les  faits  relatés  plus  haut,  et  tout  en  conservant  un  caractère 
aigu,  il  est  rare  qu’elles  ne  correspondent  pas  à  une  variété 
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anatorné- pathologique  assez  intéressante.  Les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  se  concentrent  davantage  sur  le  gloitiô'rule,  et 
néanmoins  les  symptômes  cliniques  observés  ne  présentent 
rien  de  spécial;  ils  rentrent  dans  la  description  du  mal  de 
B  ri  ght  aigu. 

Les  degrés  intermédiaires  qui  mènent  à  cette  espèce  histolo¬ 
gique  sont  ceux  que  Klebs  a  observés  autrefois  dans  la  scarla 
tine,  mais  depuis  cette  époque  les  lésions  glomérulaires  ont  été 
retrouvées  avec  les  mêmes  caractères,  avec  la  même  intensité 
dans  la  néphrite,  dite  parenchymateuse  aiguë,  dans  le  gros 
rein  blanc,  par  Langhans  entre  autres. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  de  grands  détails  à  ce  sujet,  car 
nous  nous  proposons  de  publier  un  jour  quelques  observations 
où  ces  lésions  des  glomérules  étaient  très  accusées,  et  de  dis¬ 
cuter  les  nombreux  travaux  signalés  par  M.  Lépine  ,  dans  un 
article  paru  récemment  dans  la  Revue  mensuelle. 

D’une  façon  générale,  nous  indiquerons  ce  que  l!on  doit  en¬ 
tendre  sous  le  nom  de  néphrite  glomérulaire,  et  quelle  est  l’im- 
por  Lance  de  cette  forme. 

Signalée  surtout  par  Klebs  dans  la  scarlatine,  par  Kelsch 
dans  les  mêmes  conditions,  par  Langhans,  ainsi  que  nous  l’in¬ 
diquons  plus  haut,  nous  l’avons  retrouvée  dans  des  cas  analor- 
gues,  et  aussi  dans  des  néphrites  étiologiquement  différentes. 
MM.  Kelsch  et  Kiener,  de  leur  côté,  eh  ont  fait  une  forme  spé¬ 
ciale  de  la  néphrite  paludéenne.  Ces  inflammations  gloméru¬ 
laires  pèuvent  également  se  retrouver  dans  les  néphrites  sub- 
•aiguës  et  même  dans  les  formes  chroniques,  mais  elles  n’occu¬ 
pent  tous  les  glomérules  aveo  une  égale  intensité  que  dans  les 
faits  auxquels  nous  faisons  allusion.  Il  est  inutile  de  répéter, 
d’ailleurs,  que  ces  néphrites  s’accompagnent  des  mêmes  frou- 
bles  que  nous  avons  signalés  précédemment  au  niveau  des  tur 
bes  sécréteurs. 

Il  ne  s’agit  donc  véritablement  pas  ici  d’altérations  tout  à 
fait  spéciales,  mais  d’une  prédominance  de  l’inflammation  au 
niveau  du  glomérule.  L’appareil  glomérulaire  n’est  pas  réduit 
à  l’état  d’une  petite  sphère  de  tissu  conjonctif  compact,  comme 
dans  la  néphrite  interstitielle  d’origine  artérielle;  il  est,  au 
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contraire,  volumineux.  Celte  hypertrophie  est  en  rappor  avec 
une  multiplication  abondante  de  tous  ses  éléments  constituants 
(éléments  cellulaires  recouvrant  le  bouquet  glomérulaire,  et 
cellules  de  la  capsule  de  Bowmann). 

Le  glomérule  occupe  le  centre  de  la  zone  inflammatoire,  il 
est  presque  toujours  relié  à  la  capsule  de  Bowmann  par  les  cou¬ 
ches  cellulaires  proliférées,  et  de  cette  capsule  partent  des  trac- 
tus  fibreux  qui  dissèquent  au  loin  et  les  tubes  contournés  et  la 
région  labyrinthique. 

Ce  qu’il  y  a  donc  de  plus  remarquable  dans  ces  formes  ana¬ 
tomiques  (dont  les  causes  sont  très  multiples,  comme  nous  l’a¬ 
vons  dit),  c’est  la  glomérulite  intense,  non  seulement  desqua¬ 
mative,  mais  proliférative,  c’est  également  la  cirrhose  diffuse 
périglomérulaire. 

Cette  cirrhose  est  d’autant  plus  accusée  que  l’inflammation 
glomérulaire  a  été  moins  rapide;  dans  les  formes  suraiguës,  la 
lésion  glomérulaire  prime  tout,  dans  les  formes  aiguës  ordi¬ 
naires,  la  sclérose  périglomérulaire  prend  un  accroissement 
plus  considérable,  et  de  pareilles  formes  peuvent  aboutir  à  une 
diminution  notable  du  volume  du  rein. 

Les  cellules  de  revêtement  des  tubes  contournés  présentent 
les  altérations  déjà  décrites  plus  haut.  Suivant  MM.  Kelsch  et 
Kiener,  ces  tubes  seraient  même  le  siège,  dans  la  néphrite  glo¬ 
mérulaire  paludéenne,  d'hypertrophies  épithéliales. 

Nous  acceptons  ces  faits,  ainsi  que  ceux  indiqués  par  M.  Hor- 
tolès,  dans  un  cas  de  néphrite  saturnine;  mais,  quant  à  nous, 
nous  avouons  n’avoir  jamais  constaté  la  prolifération  des  cel¬ 
lules  des  tubuli  contorti,  capable  de  déterminer  l  obstrucLion 
de  ces  tubes.  Néanmoins  ces  faits,  s’ils  existent,  sont  plus  dé¬ 
monstratifs  encore,  s’il  est  possible,  et  ne  laissent  aucun  doute 
sur  la  nature  inflammatoire  de  la  lésion. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  que  cette  prolifération  ad¬ 
mise  par  M.  Hortolès  dans  ce  cas  particulier  indique  tout  au 
moins  que  les  modifications  anatomo-pathologiques  des  cel¬ 
lules  des  tubes  contournés  sont  multiples  et  non  pas  obligatoi¬ 
rement  dégénératives  ou  nécrobiotiques. 

On  comprend  que  les  altérations  glomérulaires  qui  caracté- 
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risenl  ces  formes  de  néphrites  retentissent  sur  les  artères  affé¬ 
rentes  et  efférentes  du  glomérule,  et  le  fait  est  que  ces  vaisseaux 
présentent,  au  bout  de  peu  de  temps,  et  de  la  périartérite  et  de 
l’endartérite,  et  servent  de  soutien  à  des  bandes  de  tissu  con¬ 
jonctif  qui  se  relient  à  celles  développées  autour  des  tubes  con¬ 
tournés  ;  mais,  point  fondamental,  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister  ,  les  lésions  artérielles  n’apparaissent  ici  que 
comme  le  contre-coup  des  lésions  intenses  des  capillaires  glo¬ 
mérulaires  et  intertubulaires.  Nous  verrons  qu’il  en  est  tout 
autrement  dans  la  néphrite  interstitielle,  d’origine  artérielle, 
quand  elle  est  pure,  et  dans  laquelle  l’altération  principale  est 
une  endartérite  très  nette,  portant  également  sur  les  gros  et  les 
petiis  vaisseaux  dont  la  membrane  externe  est  relativement  in¬ 
tacte.  Cette  endartérite  est  distribuée  d’une  façon  très  égale  sur 
toute  l’étendue  du  sysLème  artériel,  et  il  est  facile,  d’après  ce 
fait,  d’en  conclure  que  cette  lésion  a  partout  le  même  âge. 

On  comprend  également  à  cause  de  l’intensité  des  lésions  du 
glomérule  que  ces  néphrites  aient  souvent  une  durée  assez 
courte  et  une  évolution  rapide.  De  pareils  désordres  généralisés 
à  tout  l’organe  sont  incompatibles  avec  la  vie. 

Mais  cette  néphrite  avec  prédominance  des  lésions  gloméru¬ 
laires  n’est  pas,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  la  seule  forme  rapide: 
on  trouve  des  gros  reins  blancs  où  les  lésions  du  glomérule  sont 
moins  intenses,  et  où,  au  contraire,  les  lésions  du  parenchyme 
et  du  labyrinthe  s->nt  plus  accentuées.  Ces  lésions,  dans  leurs 
degrés  les  plus  avancés,  sont  assez  fréquemment  des  dégéné¬ 
rescences  graisseuses  partielle?  ou  totales.  Néanmoins  il  existe 
encore  à  ces  faits  de  remarquables  exceptions,  et  M.  Cornil  a 
publié,  dans  son  mémoire  de  1879,  une  observation  de  néphrite 
parenchymateuse  aiguë  dont  l’évolution  complète  se  fit  en  six 
semaines,  et  dans  ce  fait  les  iésioris  glomérulaires  de  moyenne 
intensité  coïncidaient  avec  un  état  particulier  des  cellules  des 
tubuli  conlorti.  Toutes  ces  cellules,  sans  exception,  étaient 
creusées  d’éiiorrnes  vacuoles  remplies  de  gouttelettes  hyalines 
et  colloïdes  dont  un  grand  nombre  obstruaient  les  tubes.  D’ail¬ 
leurs,  il  n’existait  pas  la  moindre  trace  de  dégénérescence 
graisseuse. 
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Nous  n’insistons  pas;  nous  ajouterons  seulement  que  dans 
les  néphrites  subaiguës. les  lésions  se  distribuent  inégalement 
sur  les  gloméruleS;  et  sur  les  tubes,  et  donnent  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  variétés  macroscopiques  et  microscopiques.  La  sclérose 
se  dispose  et  dans  les  glomérules  et  autour  d’eux,  également 
autour  des  tubes  contournés  et  des  artères. 

Les  reins  qui  correspondent  à  ces  formes  sont  de  volume 
normal  ou  de  petit  volume,  quelquefois  même  de  volume  plus 
considérable  qu’à  l’état  normaL 

Toutefois*  généralement*  ils  sont  assez  petitsetd’ailleurs  lisses 
ou  granuleux. 

Cette  affirmation  qui  aurait  paru  bien  hardie  il  y  a  quelques 
années  est  aujourd’hui  presque  universellement  adoptée,  car 
on  sait  que  la  production  du  tissu  conjonctif,  dans  les  néphrites 
portant  sur  le  parenchyme'  entier,  est  fatale  :  c'est  une  lésion 
obligée  dans  l’évolution  djune  néphrite  glomérulaire  ou  d’une 
néphrite  chronique  quelconque. 

’  Mais  cependant  il  ne  conviendrait  pas  de  passer  d’un  extrême 
à  l’autre,  et,  après  avoir  refusé  aux  néphrites  dites  parenchy¬ 
mateuses  la  possibilité:  d’aboutir  à  une  atrophie  rénale,  il  ne 
faudrait  pas  (tout  au  moins  c’est  là  notre  opinion)  considérer 
que.toul.es  les  scléroses  rénales  soient  des  scléroses  d’origine 
glomérulaire  ou  d’origine  glandulaire*  des  cirrhoses  épithéliales, 
comme  les  appelle  M.  Charcot;  nous  espérons  montrer,  au  con¬ 
traire*  que  la  variété  de  néphrite  interstitielle,  si  bien  décrite 
dans  la  dichotomie  des  auteurs  anglais,  doit  être  conservée  à 
titre  d’espèce  distincte  et  qu’elle  est  toujours  d’origine  vascu¬ 
laires 

La  seule  conclusion  que  nous  croyons  pouvoir  tirer  des  faits 
précédents,  c’est  que  les  néphrites  totales,  celles  que  certains 
auteurs  ont  proposé  d’appeler  néphrites  mixtes,  et  qui  corres¬ 
pondent  à  la  plus  grande  partie  des  néphrites  parenchyma¬ 
teuses  des  anciens  auteurs,  peuvent  aboutir  à  l’atrophie  rénale, 
atrophie  lisse,  ou  atrophie  granuleuse.  Telle  est  l’opinion  de 
Bartels,  de  Rosenstein  et  de  M.  Corail,  Weigert,  MM.  Kelsch 
et  Kiener  concluent  dans  un  sens  qui  diffère  peu  de  celui  des 
auteurs  précédents. 
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Rosensfcëin,  en  1879,  disait  ail  Congrès  d’Amsterdam  :  «.  Lès 
lésions  anatomiques  des  reins  qui  déterminent  l'ensemble  des 
symptômes  cliniques  observés  pour  la  première  fois  pat  Bright 
se  rapportent  tout  aussi  bien  au  parenchyme  qu’au  tissu  inter¬ 
stitiel  de  cet  organe. 

«  Il  n’y  a  ni  urte  néphrite  absolument  parenchymateuse,  ni 
une  néphrite  exclusivement  interstitielle.  L’un  peut  affirmer, 
en  se  fondant  sur  l’expérience  et  l’observation  clinique,  que  là 
où  une  inflammation  diffuse  des  reins  a  lieu,  les  deux  éléments 
histologiques  sont  affectés  dès  le  début. 

«  Le  produit  final  de  l’inflammation  diffuse  est  le  petit  rein 
blanc  et  le  petit  rein  rougé  granuleux.  Ils  forment,  au  point  de 
vue  anatomique,  le  rein  atrophié.  Ils  diffèrent  en  ce  sens  que 
l’affection  parenchymateuse  est  plus  prononcée  chez  lé  premier 
et  l’affection  interstitielle  chez  le  dernier.  » 

Weigert  n’admet  pas  de  distinction  tranchée  entre  la  né¬ 
phrite  parenchymateuse  et  la  néphrite  interstitielle.  Aussi  les 
reins  diffèrent-ils,  les  uns  des  autres,  au  point  de  vue  du  vo¬ 
lume,  de  la  coloration  et  de  l’aspect  général.  Ces  variétés  si  nom¬ 
breuses  dépendent, selon  lui,  de  la  durée  de  l’affection  etde  l’in¬ 
tensité  de  l’hyperémie  ;  elles  sont  également  en  rapport  àVec 
l’étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  dégénérescence  graisseuse. 
Il  en  résulte  que  les  différents  aspects  macroscopiques  présentés 
par  le  rein  sont  en  rapport  avec  l’évolution,  le  mode  de  répar¬ 
tition  des  lésions,  mais  ne  correspondent  pas  à  un  stade  parti¬ 
culier  d’un  processus,  dont  les  premiers  degrés  correspondraien  t 
au  gros  rein  blanc  et  leS  derniers  ad  rein  atrophique.  il  admet 
d’ailleurs  que  la  dégénérescence  graisseuse  dépend  de  l’artérite 
interstitielle  et  de  l’atrophie  glomérulaire  par  suite  du  défaut 
d’apport  du  sang  ;  il  considère  cependant  que  les  épithéliums 
des  tubes  peuvent  contribuer  à  la  formation  du  tissu  conjonctif. 
MM.  Kelsch  et  Kiener,  dans  leur  intéressant  travail  sur  la  né¬ 
phrite  paludéenne*  après  avoir  posé  en  principe  qu’ils  n’attri¬ 
buent  pas  aux  phlegtnasies  rénales  dues  à  l’impaludisme  de 
caractères  anatomiques  spéciaux*  continuent  en  ces  termes: 
«  L’un  d’entre  nous  à  défendu  jadis  le  principe  de  la  dualité. 
Les  observations  recueillies  depuis  ont  modifié  sensiblement 
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ses  premières  convictions  et  effacé  une  divergence  de  vues  qui 
nous  séparait  au  début  de  ces  recherches  »;  et  plus  loin:  «  Toute 
néphrite  est  à  la  fois  parenchymateuse  et  interstitielle  »  ;  et 
ailleurs  :  «  La  prédominance  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  lé¬ 
sions  élémentaires  nous  a  paru  rendre  compte  des  différences 
d’aspect  que  l’anatomie  pathologique  a  dès  longtemps  consta¬ 
tées  dans  le  rein  brightique  et  sur  l’interprétation  desquelles 
l’histologie  a  fourni  des  solutions  bien  contradictoires. 

«  La  néphrite  a  été,  d’après  ce  point  de  vue,  divisée  en  deux 
processus  anatomiques  :  la  néphrite  diffuse  et  la  néphrite  gra¬ 
nuleuse:  chacun  d’eux  comporte  des  formes  aiguës  et  des  for¬ 
mes  chroniques, donne  lieu  tantôt  à  un  rem  volumineux,  tantôt 
à  un  rein  atrophié,  et  se  traduit  cliniquement  par  l’une  des 
deux  formes  symptomatiques  de  la  maladie  de  Bright. 

«  Cette  variabilité  dans  la  marche, dans  les  caractères  anato¬ 
miques, 'dans  l'expression  clinique,  permet  déjà  de  prévoir  que 
ces  deux  formes  de  la  néphrite  ne  sont  pas  dans  notre  pensée 
,  deux  nialadies  distinctes,  mais  seulement  deux  modes  anato¬ 
miques  de  cette  grande  scène  pathologique  qu’on  appelle  ma¬ 
ladie  de  Bright.  » 

On  peut  déjà, par  ces  quelques  phrases,  que  nous  avons  citées 
textuellement  pour  ne  pas  dénaturer  la  pensée  des  auteurs,  se 
rendre  compte  des  modifications  importantes  apportées  par 
M.  Kelscb  aux  idées  qu’il  émettait  en  1874. 

La  citation  suivante  complète  l’exposé  de  sa  doctrine  et  per¬ 
met  d’en  discuter  les  points  les  plus  importants:  «  Nous  dési¬ 
gnons  sous  le  nom  de  néphrites,  disent  MM  Kelseh  et  Kiener, 
les  processus  qui  évoluent  avec  le  cortège  symptomatique  de  la 
maladie  de  Bright,  ou  qui  présentent  des  lésions  comparables 
à  celles  qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Bright.  Nous  disons 
les  processus,  marquant  ainsi  que  dans  la  contestation  encore 
pendante  entre  les  unicistes  et  les  pluralistes  nous  prenons 
parti  pour  ces  derniers.  Notre  dichotomie  n’est  pas  toutefois 
conforme  à  celle  qui  a  prévalu  dans  la  littérature  classique.  » 

Nous  ajouterons  que  MM.  Kelseh  et  Kiener  n’étant  pas  très 
explicites  sur  le  rôle  joué  par  les  artères  dans  les  néphrites 
chroniques  et  ne  revenant  pas  dans  leur  mémoire  sur  la  né- 
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phrite  interstitielle  d’origine  vasculaire,  nous  sommes  obligés 
de  considérer  qu’ils  basent  leur  dichotomie  sur  le  simple  aspect 
du  rein,  qui  est  lisse  .ou  granulé.  Le  rein  lisse  et  atrophique 
correspondrait  à  la  néphrite  diffuse  ou  glomérulaire;  le  rein 
granulé  à  la  néphrite  appelée  par  ces  auteurs  néphrite  à  granu¬ 
lations  de  Bright.  Il  nous  est  impossible  dans  cette  revue  d’en¬ 
trer  dans  de  grands  détails  et  de  montrer  comment  seforment, 
suivant  eux,  les  granulations,  mais  on  peut  juger,  d’après  l’ex¬ 
posé  même  de  leur  doctrine,  que  leur  dualisme  repose  sur  des 
caractères,  en  somme,  d’une  importance  relative,  et  que  par  le 
fait  ils  sont  pluralistes. 

Tout  au  contraire,  la  dichotomie  proposée  par  M.  Kelsch, 
en  1874,  reposait  sur  des  différences  cliniques,  anatomo-pa¬ 
thologiques  et  histologiques,  et  chacun  des  groupes  de  celte  di¬ 
chotomie  renfermait  des  formes  complètement  différentes  et 
ayant  leur  physionomie  propre. 

Dans  la  dichotomie  actuelle  de  MM.  Kelsch  etKiener,  que  le 
rein  soit  gros  ou  petit,  lisse  ou  granulé,  il  est  toujours  le  der¬ 
nier  terme  d’altérations  sclérosiques  de  la  glande  rénale,  dans 
lesquelles  l’élément  glandulaire  joue  un  rôle  actif  et  même  pré¬ 
pondérant,  dans  lesquelles  l’élément  glandulaire  et  le  tissu 
conjonctif  paraissent  excités  simultanément  et  au  même  degré 
à  l’hyperplasie  embryonnaire.  La  granulation  qui  correspond 
à  des  hyperplasies  cellulaires  des  tubuli  conlorti,à  la  dilatation 
active  de  ces  tubuli  et  à  la  compression  des  parties  voisines  par 
les  produits  cellulaires  accumulés  dans  leur  cavité;  la  granula¬ 
tion  ne  représente  qu’un  accident  dans  l’évolution  du  processus 
anatomique;  elle  n’a,  en  conséquence,  qu’une  valeur  peu  consi¬ 
dérable  et  bien  insuffisante  pour  créer  autre  chose  qu’une 
simple  variété,  une  espèce  tout  au  plus,  mais  non  pas  un 
genre. 

Pour  tous  ces  motifs,  et  si  nous  ne  tenons  pas  compte  des 
détails,  nous  voyons  que  MM.  Kelsch  etKiener  sont  pluralistes 
comme  Rosenstein,  comme  Weigert  et  comme  nous-mêmes. 

Il  est  cependantun  point  important  dans  la  nouvelle  doctrine 
de  MM.  Kelsch  et  Kiener  qui  mérite  d'être  relevé  :  c’est  le  rôle 
attribué  aux  épithéliums  glandulaires.  Ce  rôle  serait,  suivant 
T.  150.  Æirl  38 
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êüx,  analogue  à  celui  qüé  jôüënt  lés  cellules  hépâtiqdësdaftS  la 
cirrhosê  paludéenne. 

dés  faits  sëraiënt  comparables  a  cëü&qui  ont  été  ëxpbSeë  pâf 
M.  Charcot  dans  sés  leçons  sür  lès  cirfiiÔSêà  épithéliales, ët  plus 
paftlcUlièfôihéiitâcêüxqüioMétë  décrlië  par  lui  ët  M.Gdüibâuit 
dans  tin  mémoire  sür  la  néphrite  saturnine  éxpêfithëhtâie.  dëtlô 
Vàfiété  de  néphrite  est  en  ëfifet  bién  cüfiêüsë;  il  est  céi’lâili  qtië 
lës  épithëiiüfris  Sont  dans  ce  cas  ndtàblëmèrtt  âlléRës  ët  qü'ii 
Siièté  dëS  pCnductiShs-dë  tissu  SÔnjbhctif  ftoüvëâii  aütôür  Ôëë 
tUbëS  ii-'fitëéj  il  existé  d'âillëüfs,  datis  lës  tübês  de  Ëëülë  ët 
principalement  dans  les  branches  grêles  dé  èéë  tübèS  deë  db- 
ëtfÜëtiShS  pàr  ëÿiifldi’êâcèdtairësqliiëôfltribtiêiit  pbtit1  hiiëgf&iid.e 
pài*t  â  dëntiër  à  ëëttë  nëphfitë  dhë  phÿéionohiië  tôtit  à  fait  Spë- 
ciaië.  Ôtt  CÔmpfënd  qlië  dë  sëmblàblès  téâioüs  Rëtëhtisseht  SUR 
lê  tilbë  lotit  ëntiër  et  dôhhëht  lied  à  dès  lësibns  SécbtidàiRes 
d’ordre  purement  mécanique.  D’àilleüi'ë  tidlià  Reparlerons  de 
CêLtë  fowsïê  à  pRëpbs  de  là  néphrite  inleRStittëllë  d'bRiginë  Vas- 
cdlâirë. 

MôUS  adlhëttoîis  quë  iHmtâliôii  ët  i’itifiâttithallaii  ChRbfiiquè 
dës  épitiiêiiiithë  puissent  dbnl'ribüèRâi’épàissiSëêtflent  dëiàpdRol 
dëë  tübës  ët  à  iâ  production  du  tissu  cdüjbftCtif  :  CèméCabiétttë 
est  êgaiëinëiit  admis  par  Wéigëft,  ët  on  te  RëiRbUPë  dans  un 
grand  hbnibrëde  néphrites  Chroniques.  Il  ajoute  Son  Mctioh  à 
ceÜé  dés  aütreS  pàrtiës  de  la  glande,  et  CûiitHblië  â  la  trafis- 
fbimâtioh  fibreuse  ôoinplètë.  Mais  nous  nécrdÿônS  pas,  Comble 
M.  Cbafëot,  (Jvié  l’origine  du  tissu  conjonctif  Soit  ë&ClUSiVemeht 
péritübülâirë  ët  d'origine  ëpithëliàië. 

Avant  de  quitter  compiôtëniëht  t'.étudë  dés  faits  qtti  Së  Rap¬ 
portent  aux  néphrites  chroniques,  hôlis  devons  diRë  üh  niëtdeé 
formés  subjugués,  Moins  fràhchës  qüé  lës  p'rëcëdeütës,  et  teliëS 
qu’on  les  observe  encore  assez  fréquemment  dans  nos  pàÿë. 
des  formes  intermédiaires,  souvent  bâtàRdês,  Ont  Contribué 
pour  beaucoup  à  prëlongeR  là  cônfüsibh  ihtrodülte  par  des 
tbéôriës  anatomo-pathoiogiqüès  exclusives  dans  l’éludë  dès 
néphrites  chroniques.  Ën  effet,  ëÜës  présentent  tÔüjbURs  uhe 
longue  dürée,  elles  évoluent,  très  silencieusement,  ëlleS  s'ac¬ 
compagnent  d'altérations  épithéliales  très  Sôüvëiit  Régres¬ 
sives. 
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Les  lésions  dégénératives  l’emportent  sur  les  autres,  car  le 
tissu  conjonctif  est  quelquefois  fort  peu  développé  et  rempli  de 
graisse.  Néanmoins  il  peut  acquérir,  même  dans  cesformes,un 
développement  assez  considérable  et  donner  au  rein  l’aspect 
du  petit  rein  gras  granuleux*  Les  cylindres  rendus  dans  les 
urines  sont  granuleux  et  graisseux. 

Ges  formes  de  transition  sont  bien  voisines  dés  dégénéres¬ 
cences  graisseuses  avec  pende  sclérose,  et  de3  néphrites  dans 
lesquelles  la  dégénérescence  amyloïde  entre  pour  une  plus  bu 
moins  grande  parti 

On  sait  d'après  d'assez  nombreux  travaux  et  par  le  récent  mé* 
moire  de  Mi  Strauss  que  la  dégénérescence  ainyloïde  peut 
exister  seule  dans  un  rein  sans  participation  aucune  de  Uôld* 
ment  glandulaire  ou  du  tissu  cdbjonctif;  On  sait  aussi  d’après 
les  recherches  du  même  auteur  et  d’après  plusieurs  faits  de 
Litten  que  si  la  dégénérescence  porte  davantage  sur  les  vais¬ 
seaux  droits  eh  épargnant  les  gloméfulèSj  l'albuminurie  peut 
manquer.  Mais  ces  faits  sont  encore  assez  rares,  et  le  plus  gé¬ 
néralement  la  dégénérescence  amyloïde  s’accota  pagne  d’albu¬ 
minurie  et  coïhcide  avec  des  lésions  très  accentuées,  et  du 
parenchyme  et  du  tissu  interstitiel.  Nous  avons  vu  d’asseé 
nombreux  exemples  de  néphrite  atrophique  amyloïde. 

Or,  toutes  ces  formes,  toutes  celles  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut,  toütesles  variétés  décrites  par  Rosenstein,par  Wei- 
gert,  par  M.  Cornii,  parKelsch  et  Kiener,  par  nous-même,  cor¬ 
respondent  soit  au  mal  de  Bright  aigu,  soit  au  mal  deBright 
chronique.  Rien  ne  peut  donner  une  idée  de  la  variabilité  des 
lésions  histologiques  constatées  dans  ces  différents  cas. 

Nous  avons  indiqué  au  courant  de  la  description  les  nom¬ 
breuses  circonstances  qui  pouvaient  modifier  la  distribution  ré¬ 
ciproque  des  lésions  du  parenchyme  et  du  tissu  conjonctif, 
avec  ou  sans  artérite,  avec  ou  sans  atrophie;  avec  ou  sans  parti¬ 
cipation  de  glomérulei  avec  ou  sans  dilatation  et  exsudation  des 
tubes,  avec  ou  sans  dégénérescence  amyloïde; 

Les  combinaisons  infinies  que  peuvent  former  ces  différentes 
lésions  expliquent  la  multiplicité  des  formes  anatomiques. 
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IV, 

Dok-on  cependant,  et  malgré  les  considérations  précédentes, 
conserver  le  type  décrit  par  tant  dé  cliniciens  et  d’anatomo- 
paLhologistes,  du  petit  rein  contracté? 

Cette  question  présente  aujourd’hui  une  importance  majeure, 
depuisquecertainsauteurs  (Charcot,  Kelsch  eL  Kiener)  semblent 
admettre  presque  exclusivement  les  cirrhoses  épithéliales,  et 
en  particulier  pour  le  foie  et  le  rein,  les  cirrhoses  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  cirrhoses  glandulaires. 

Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  nous  semble  établir  d’une  façon 
irréfutable  qu’un  grand  nombre  de  néphrites  peuvent  aboutir  à 
l’atrophie  soit  lisse,  soit  granuleuse  du  rein,  par  le  seul  pro¬ 
grès  desmodificationsdu  tissu  conjonctif,  quel  que  soit  d’ailleurs 
le  point  de  départ  de  la  lésion  (glomérules,  tissu  conjonctif 
inlertubulaire,  épithéliums  de  revêtement,  artères  et  capil¬ 
laires). 

Prise  dans  ce  sens  général,  nous  avons  vu  que  celte  idée 
est  acceptée  à  peu  près  par  tous.  Nous  l’avions  nous-même. 
formulée  très  explicitement  dans  les  conclusions  de  notre 
thèse  : 

«  Dans  leurs  phases  ultérieures,  les  néphrites  parenchyma¬ 
teuses  aiguës,  suraiguës  ou  subaiguës, peuvent  aboulir  soità  un 
gros  rein  blanc,  soit  à  un  petit  rein,  chacune  de  ces  espèces 
pouvant  d’ailleurs  être  lisse  ou  granuleuse. 

«  Dans  la  néphrite  parenchymateuse  subaiguë,  et  dans  les 
formes  les  plus  chroniques  et  les  plus  lentes,  la  dégénérescence 
graisseuse. est  quelquefois  très  accentuée;  même  dans  Ces  cas  le 
tissu  conjonctif  peut  être  très  développé  (petit  rein  gras  granu¬ 
leux)  ;  histologiquement  il  existe  dans  toutes  ces  formes  des 
lésions  mixtes  plus  ou  moins  accusées:  néanmoins  clinique* 
ment  elles  rentrent  toutes  dans  la  néphrite  parenchymateuse, 
dans  le  mal  de  Bright.  Le  malde  Brighlcorrespond  donc  à  plu¬ 
sieurs  formes  anatomiques.  » 

Nous  ajoutions  que  la  néphrite  interstitielle  est  l’apanage 
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d’un  âge  avancé,  et  paraît  être  dans  un  grand  nombre  de  cir¬ 
constances  la  manifestation  d’une  altération  vasculaire. 

Nous  avons  bien  peu"  de  choses  à  ajouter  à  ce  que  nous 
disions  de  la  néphrite  interstitielle,  dont  l’apparition  ne  se  voit 
guère  effectivement  qu’à  un  certain  âge  et 'presque  toujours 
après  45  ans.  Ce  chiffre  n’indique  qu’une  moyenne,  puisqu’il 
existe  pour  le  système  artériel  des  altérations  d’usure  préma¬ 
turée. 

Ges  cas  exceptionnels  n’infirment  en  rien  la  règle,  qui  reste 
toujours  vraie.  D'ailleurs  la  description  de  cette  forme  a  été 
tant  de  fois  faite,  qu’il  semble  véritablement  superflu  d’y  re¬ 
venir. 

Néanmoins, nous  essaierons,  dans  une  description  aussi  suc¬ 
cincte  que  possible,  de  résumer  les  raisons  qui  nous  font  consi¬ 
dérer  la  néphrite  interstitielle  pure  comme  un  type  tout  à  fait  à 
part  et  comme  d’origine  vasculaire. 

Il  est  démontré,  et  les  observations  très  nombreuses  des  au¬ 
teurs  anglais  en  font  foi,  que  le  petit  rein  contracté  est  dans 
certains  cas  unelésion  correspondant  à  une  forme  clinique  dont 
les  symptômes  sont  souvent  obscurs,  à  peu  près  nuis.  La  sym  • 
ptomatologie  ne  devient  manifeste  qu’à  une  époque  où  la  lésion 
rénale  est  déjà  très  avancée,  et  nous  n’assistons  qu’aux  der¬ 
nières  périodes  de  cette  altération. 

Si  donc  nous  examinons  un  rein  correspondant  à  une  de  ces 
formes  où  la  maladie  est  terminée  brusquement,  inopiné¬ 
ment,  soit  par  une  hémorrhagie  cérébrale,  soit  par  une  urémie 
foudroyante,  soit  par  des  complications  cardiaques  rapides, 
nous  trouvons  des  organes  où  la  cirrhose  est  très  avancée,  où 
l’endartérite  est  énorme  et  occupe  les  gros  troncs  artériels  aussi 
bien  que  les  vaisseaux  de  petit  calibre,  où  les  granulations  de 
Bright  sont  très  marquées,  et  où  les  cellules  de  revêtement  des 
tubes  contournés  sont  arrivées  à  la  suite  de  transformations 
successives  à  l’état  de  cellules  plates  quasi  indifférentes. 

De  plus,  les  glomérules  apparaissent  comme  de  petites  sphè¬ 
res  de  tissu  conjonctif  compact,  réfringentes  et  ratatinées. 

L’évolution  de  pareilles  lésions  se  faisant  d’une  façon  très 
lente,  on  comprend  l’absence  de  toute  symptomatologie  :  voici 
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en ,  effet  comment,  or  peut  admettre  que  ççtte  évçdutiQR  se. 
fait. 

La  sclérose  artérielle,  dans  tons  les  organes  pù  efle  se  déve¬ 
loppe  le  fait,  ayeç  une  très  grande  lenteur,  les  lésions  se  dispos 

sent  sulour  des  vaisseaux,  ou  au?;  extrémités  des  plus  fins  ra- 

muscples  et  dans  tout  le  territoire  qu’ils  desservent,  L’épaissis¬ 
sement  des  travées  de  tissu  conjonctif  se  fait  par  l'adjonction  à 
la  masse  principale  des  tissus  qui  l’avoisinent  immédiatement; 
Ce  phénomène,  auquel  on  donne  le  nom  d'inflammation  chro¬ 
nique,  est  bien  différent  de  celui  que  les  histologistes  désignent 
sous  le  nom  d’inflamm.afifln  aiguë. 

Dans  le  premier,  en  effet,  les  cellules  du  tissu  sain  sont  envar 
hiespeuà  peu  parla  sclérose,  elles  sqpt  transformées  in  situ 
en  cellules  de  tissu  conjonctif  parfait,  elles  sonf  transformées 
une  è  qne,;  il  n’y  a  pas,  dans  les  cas  les  plus  francs  tout  au 
moin3,  de  zone  d’éléments  embryonnaires  interposée  entre 
la  partie  sclérosée  èf  Ja  partie  saine, 

En  appliquant  ces  principes  généraux  à  la  sclérose  rénale,  on 
s’explique  que  fous  les  éléments,  et  en  particulier  lesglpméru- 
les,  soient  envahis  par  le  même  procédé, 

Il  n’existe  donc  pas  dans  leur  intérieur  çes  inflammations 
tumultueuses  que  nous  avons  décrites  dans  les  néphrites  aiguës 
ou  subaiguës,  et  qui  évoluent  en  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois. 

La  transformation  glomérulaire  dans  les  pas  de  sclérose 
rénale  se  fait  en  plusieurs  années,  .et  sans  passer  par  çes  phases 
de  glomérulite  proliférative  et  desquamative  telles  que  nous 
les  avons  indiquées  plus  haut.  Aussi  rj’est-dl  pas  éfonpapt  qu’il 
n’y  ait  ni  rupture  vasculaire,  ni  amiRcissernent  de  1r  paroi  des 
capillaires,  ni  transsudalion  albumineuse,.  Tout  au  contraire, 
nous  savons  que  la  sclérose  §st  constituée  par  du  Lssp  conjonc¬ 
tif  dense,,  compact,  analogue  à  çe|ui  qu’pp  rencontre  dan?  la 
cirrhose  deLaëPnPP  et  dans  les  tissus  de  pjcafricp.  Le  procès-? 
sus  est  dppc  pnç  atrophie  lente  du  rein,  d’origine  vasculaire,  et 
cette  atrophie,  résultat  de  l’inflammation  chronique,  se  distribue 
quelquefois  avec  une  symétrie  parfaite.  Il  en  résulte  que  parfois 
on  trouve  sur  une  coupe  transversale  passant  par  le  labyrinthe 
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une  très  grande  régularité  des  granulations  de  Bpight.  A  l’opr 
posé  de  ces  faits,  on  trouve  les  néphrites  aiguës  pu  suttaigujjs 
où  la  splérose  présente  une  distribution  quelquefois  très  irré- 
gulière. 

En  essayant  de  reconstituer  par  une  description  un  peu 
schématique  l'évolution  de  la  néphpite  interstitielle  d’prjginé 
vasculaire,  nous  ne  faisons  que  rééditer  une  opinion  admise 
par  les  auteurs  anglais,  par  Gull  etSulton,  papM.  Rancereaux, 
qui  est  très  explicite  à  cet  égard,  par  MM.  Debove  ef  I.etuUe; 
et  par  beaucoup  d'autres  eneprp. 

Mais  ce  type  si  pur,  que  l’on  rencontre  quelquefois 
passé  de  tout  élément  hétérogène,  peut  être  déformé.  Gomment 
l’est-il?  La  recherche  de  cette  question  nous  permettra  peptr 
être  d’expliquer  certains  faits.  Un  premier  m°4p  d’altératioq 
de  ce  type  survient  lorsque,  le  cœur  étant  fatigué  prgmatyré- 
ment,  la  période  d’asyslolie  arrive.  Cette  période  d’asystolie  est 
accompagnée  de  congestions  sur  le  rein,  congestions  soit  très 
intenses,  soit  beaucoup  moins  accusées,  mais  se  répétant  çj. 
accompagnées  de  transsudations  albumineuses,  Mais  pcs  con-? 
gestions  ne  peuvent  s’installer  sans  retentir  ef  spr  1’épilhélium 
des  tubes  contournés  et  sur  les  gloipépulcs  qui  pqnt  le  pmins 
atteints,  altérations  qui  expliquent  les  modifications  survenues 
dans  les  urines. 

Un  second  mode  de  déformation  du  type  survient  lorsque,' 
par  suite  d’une  circonstance  que  nous  ne  pouvons  qu'accepter 
sans  l’expliquer  d’ailleurs,  le  parenchyme  rénal  s’altèpe  sans 
que  le  cœur  soit  en  état  d’asvstolio ,  sans  que  le  rein 
soit  le  siège  de  congestions  plus  ou  moins  violentes,  Çette 
participation  du  parenchyme  peut  survenir  à  un  moment 
quelconque  de  l’évolution  de  la  sclérose  artérielle,  et  par  con-î 
séquent  dominer  la  scène  pendant  quelques  mois  ou  quel¬ 
ques  années.  A  partir  de  ce  moment,  le  tableau  symptoma-; 
tique  est  le  même  que  celui  des  néphrites  chroniques  vulgaires. 
Pour  concevoir  que  de  pareilles  associations  puissent  sp  pré-, 
senter,  il  faut  se  rappeler  qu’un  individu  atteint  d’athçrome 
artériel  ou  d’artérite  généralisée,  alcoolique,  goutteux  pu  an|ra, 
peut  présenter  dans  ses  organes,  sans  que  non?  soyons  pp  jpe- 
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sure  de  donner  une  explication  satisfaisante  de  ces  faits,  soit 
la  dégénérescence  graisseuse  simple,  soit  la  dégénérescence 
graisseuse  associée  à  la  sclérose  vasculaire,  soit  des  inflamma¬ 
tions  subaiguës,  des  inflammations  aiguës,  soit  enfin  la  sclé¬ 
rose  vasculaire  presque  pure.  Dans  ce  dernier  cas,  nous  re¬ 
trouvons  la  cirrhose  de  Laënnec  et  la  néphrite  interstitielle 
artérielle. 

Mais,  dira-t-on,  ce  sont  là  des  hypothèses.  Nullement.  Quand 
on  recherche  les  premiers  degrés  de  cette  cirrhose  rénale,  chez 
les  alcooliques,  chez  les  athéromateux  on  les  retrouve.  Presque 
toujours  alors  la  lésion  se  résume  à  des  endartériles  avec  péri¬ 
artérite  légère  ou  nulle,  et  avec  atrophie  glomérulaire  en  voie 
d’évolution.  On  peut  trouver  de  pareilles  lésions  chez  des  indi¬ 
vidus  morts  de  cirrhose  hépatique.  On  peut  également  à  l’in¬ 
verse  trouver  des  débuts  de  cirrhose  hépatique  chez  des  indi¬ 
vidus  morts  de  néphrite  interstitielle. 

Ce  qu’il  y  a  donc  de  tout  à  fait  particulier  dans  cette  variété 
dé  néphrite  interstitielle,  qui  n’est  pas  la  seule,  puisqu’il  existe 
des  atrophies  rénales  consécutives  aux  inflammations  du  pa¬ 
renchyme,  c’est  que  souvent  elle  ne  s’accompagne  du  syndrome 
de  Bright  que  dans  ses  dernières  périodes,  et  que,  pendant 
longtemps,  elle  existe  dans  le  rein  à  l’état  de  lésion  silencieuse. 
Il  en  résulterait  que,  pour  être  logique,  on  serait  en  droit  avec 
les  auteurs  qui  ne  voient,  dans  la  néphrite  interstitielle  d’ori¬ 
gine  vasculaire,  que  la  conséquence  d’une  artérite  chronique 
localisée  au  rein,  on  serait  en  droit, disons-nous,  de  la  distraire 
du  mal  de  Bright,  alors  qu’elle  enaétéconsidérée  pendantlong- 
temps  en  Allemagne  comme  la  manifestation  la  plus  pure. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  sclérosé  rénale  d’origine  arté¬ 
rielle  s'applique,  nous  le  croyons,  au  rein  sénile,  dont  M.  Bal¬ 
let  a  étudié  les  modifications  dans  un  remarquable  travail.  Mais 
nous  ne  pouvons  admettre  les  conclusions  de  l'auteur,  et,  tout 
en  reconnaissant  que  certains  tubes  puissent  être  le  point  de 
départ  d'une  sclérose  péritubulaire ,  d’une  sclérose  épithé¬ 
liale,  nous  nous  rapprochons  davantage  de  l’opinion  émise  par 
H.  Martin  dans  son  travail  sur  les  scléroses  dystrophiques. 

Nous  comprenons  d’ailleurs  l’absence  de  symptomatologie 
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avec  les  lésions  du  rein  sénile  par  des  considérations  analogues 
à  celles  énoncées  plus  haut,  à  savoir  par  suite  de  la  lenteur 
dans  l’évolution  de  la  sclérose  et  par  son  peu  d’étendue. 

Il  nous  reste  à  parler  de  quelques  formes  de  cirrhoses  rénales 
expérimentales  étudiées  dans  ces  derniers  temps  ;  nous  les  pla¬ 
çons  avec  intention  à  la  En  de  ce  chapitre,  parce  qu’elles  nous 
semblent  bien  distinctes  des  précédentes.  Nous  avons  déjà  fait 
allusion  à  celle  que  Charcot  eL  Gombault  ont  décrite  sous  le 
nom  de  néphrite  saturnine  expérimentale.  Cette  néphrite,  dans 
ses  degrés  les  plus  avancés,  correspondrait  à  une  cirrhose  épi¬ 
théliale. 

Nous  n’avons  rien  à  opposer  à  ces  fort  intéressantes  expé¬ 
riences,  et  nous  acceptons  les  faits  tels  qu’ils  nous  sont  décrits, 
en  faisant  remarquer  seulement  que  cette  variété  de  néphrite 
est  très  complexe. 

La  preuve  de  cette  complexité  et  de  la  difficulté  d’interpréta¬ 
tion  des  lésions  de  cette  forme  est  justifiée  par  l’existence  de 
concrétions  calcaires  très  nombreuses  qui  obstruent  les  bran¬ 
ches  grêles  de  Henle.  Ces  concrétions  calcaires  jouent  un  rôle 
mécanique  qui  entre  pour  une  grande  part  dans  certaines  lé¬ 
sions  indiquées  dans  ce  mémoire,  par  exemple  dans  l’altération 
du  tube  depuis  la  papille  jusqu’à  la  capsule  de  Bowmann  et 
dans  sa  distension  au-dessus  de  l’obstacle.  Or,  on  sait  que  chi¬ 
miquement  les  urines  des  cobayes  (sur  lesquels  ont  été  faites 
les  expériences)  sont  très  riches  en  carbonate  de  chaux,  et  la 
précipitation  probable  de  ces  sels  calcaires  sous  forme  de  con¬ 
crétions  dans  les  tubes  constitue  une  complication  bien  digne 
d’être  remarquée. 

Nous  croyons  qu’il  est  hasardeux  dè  comparer  l’action  de 
ces  cylindres  calcaires  à  celle  des  cylindres  colloïdes  trouvés 
dans  la  néphrite  interstitielle  de  l’homme.  Ceux-ci  existent  dans 
beaucoup  de  néphrites  chroniques;  ils  sont  ductiles,  ils  peuvent 
être  éliminés  par  les  urines,  et,  lorsque  des  produits  de  sécré¬ 
tion  sont  retenus  dans  des  tubes  contournés,  dilatés  Ou  kysti¬ 
ques,  on  peut  admettre  qu’il  y  a  rétrécissement  du  tube  sur  son 
parcours  ou  déviation  dans  la  structure  et  la  fonction  de  l’épi¬ 
thélium  (Sabourin). 
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Nous  gommes  d’ailleurs  loin  de  repousser  l’espèce  particu¬ 
lière  décrjle  par  Çharppt  et  Qombault  ;  il  est  possible  qu’il  existg 
chez  l'homme  des  formes  très  voisines  et  que,  çhez  les  goutteux, 
l'obstruction  4eS  tubes  par  des  dépôts  d’urate  dé  soude  puisse 
amener  des  lésions  pareillement  systématisées,  Mais  nous  pen¬ 
sons  également  que  cette  variété  dpit  être  placée  dans  un  cadre 
à  part  et  qu’plie  est  tout  à  fait  différente  dé  la  néphrite  irrt.gr- 
stitielle  d’origine  artérielle. 

Les  mêmes  auteurs  ont  rapproché  de  la  néphrite  saturnine 
expérimentale  la  néphrite  consécutive  à  la  ligature  de  l’uretère. 
MM.  Strauss  et  Germont  ont  démontré  que  la  néphrite  ne  sp 
produit  pas  lorsque  l’on  prend  les  précautions  antiseptiques 
indispensables  ;  admettons  donc  que  la  néphrite  consécutive  à  la 
ligature  de  l’uretère,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  MM.  ÇShftVOQt 
et  Gombault,  reconnaisse  pour  cause  première  la  présence  d’uil 
irritant  quelconque;  néanmoins,  même  avec  cette  réserve,  quelle 
distance  n’y  a-t-il  pas  entre  cette  forme  et  la  néphrite  saturnine 
expérimentale? 

Dans  celle-ci,  nous  avons  vu,  en  nous  appuyant  sur  la  des¬ 
cription  même  des  auteurs,  que  les  désordres  consécutifs  à  la 
précipitation  de  substances  calcaires  ayec  obstruction  des  tubes 
de  Honle  jouaient  un  grand  rôle  dans  l'évolution  des  lésions  çf 
dans  leur  systématisation,  Dans  la  néphrite  consécutive  à  ]a 
ligature  de  Furetère,  il  n’y  a  qu'une  action  purement  mécanique 
et  une  inflammation  propagée  à  dislapce.  Les  épithéliums  se 
transforment,  comprimés  qu’ils  sont  par  Je  liquide  urinaire 
retenu;  les  capsules  de  Bowmann  se  dilatent  à  l'excès.  Mais  il 
n’y  a  là  rien  de  comparable  aux  modifications  épithéliales  et 
aux  modifications  de  sécrétion  dues  à  un  empoisonnement  avec 
é!irpipatipn  de  Substance  toxique.  Ce  que  ces  deux  formes  pré¬ 
sentent  de  commun,  c’est  presque  uniquement  des  dilatations, 
dilatations  totales  du  système  dans  un  cas,  puisque  le  conduit 
principal  est  supprimé,,  dilatations  partielles  dans  l'antre,  qq 
seulement  un  certain  nombre  de  systèmes  tubulaires  sont 
obstrués, 

Une  néphrite  interstitielle  ou  atrophique  de  l’homme  qui. SU 
rapproche  de  celle  décrite  par  MM.  Charcot  et  Gombault  est' 
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celle  qui  est  consécutive  à  l’oblitération  des  bassinets  pu  des 
uretères  par  un  calcul.  Et  encore  npus  disons  analogue.  Mais 
on  peut  supposer  l’obstacle  à  l’excrétion  4é  l’urine  plus  simple, 
par  compression  de  l’uretère.  Que  constate-L-op  dans  ces  cas,, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  suppuration  comme  dans  le  rein  chirurgical, 
lorsque  l’inflammation  est  au  contraire  lente  et  chronique?  On 
trouve  une  inflammation  limitée  à  la  substance  médullaire, 
l'inflammation  n’atteint  que  peu  à  peu  Ja  région  labyrinthique, 
celle-ci  semble  sp  défendre  contre  l'envahissement  venu  dp  la 
partie  inférieure,  et,  flans  les  cas  les  plus  avancés,  alors  qu’elle 
est  comprise  dans  le  tissu  de  sclérose,  il  est  manifeste  que  cette 
sclérose  est  beaucoup  plus  accentuée  dans  la  région  des  pyra¬ 
mides, 

Aussi,  toul  en  reconnaissant  l’intérêt  de  pareilles  expériences 
et  fle  pareilles  études,  ne  pouvons-nous  placer  à  côté  l’un  de 
l'autre  des.  types  d’altération  rénale  dont  la  pathogéqie  et  l'évo¬ 
lution  nous  semblent  eptièreroent  différentes. 


Suivre  pas  à  pas  les  altérations  d’un  ppgape,  étudier  dans 
le  détail  les  modifications  de  ses  éléments  les  plus  sirriplps,  ne 
représente  qu’une  partie  de  la  tâche  que  doit  s’imposer  l’apa- 
tomo-patholpgiste.  En  effet,  par  une  étufle  flp  ce  genre,  op 
n’arriye  à  connaître  que  les  divers  degrés  d’alfératiop  d’un 
organe,  mais  on  ne  peu j:  pn  comprendre  la  pathologie,  La  rajr 
son  de  ce  fait,  c'esf.  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  anatomiques 
dont  les  caractères  soient  fixes,  immuables,  et  présenfapt  une 
physionomie  telle  qn’op  puisse  les  rapporter  à  une  çausfl  uni¬ 
que  parfaitement  déterminée.  Ceci  royient  â  dire  encore  que, 
ranapomie  pathologique  aidée  pu  non  du  çQjprpscope  ne  rjpqq, 
fait  cqunaître  que  la  topographie,  la  formé  et  l’étendue  d’une 
lésion,  la  déformation,  de  tel  oq  tel  élément.  Il  est  ipdispeusa^ 
ble,  pour  tirer  quelque  enseigpement  dé  l’ptfl4§  4’upp  lésion, , 
d 'être  renseigné  sur  son  éyojutiop,  SUC  sa  palhogëpie,  sur  spri 
étiologie. 

En  reyepant  au  sujet  qui  nous  occupe,  et  pp  résumant  pp 
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quelques  propositions  générales  ce  que  nous  avons  décrit  plus 

haut,  cette  vérité  apparaîtra  plus  nette  encore. 

En  effet,  ne  résulte-t-il  pas  des  descriptions  et  des  discus¬ 
sions  précédentes: 

1°  Que  des  formes  anatomo-pathologiques  semblables  ou 
très  voisines  peuvent  être  la  conséquence  de  causes  diverses? 

2°  Que  les  mêmes  causes  peuvent  donner  lieu  à  des  formes 
anatomo-pathologiques  différentes  ? 

A  l’appui  de  la  première  proposition,  n’avons-nous  pas  vu 
qu’une  des  formes  les  mieux  caractérisées  des  néphrites  aiguës 
ou  rapides,  la  néphrite  glomérulaire,  peut  être  la  conséquence 
de  causes  essentiellement  différentes  (scarlatine,  impaludisme, 
saturnisme,  froid)?  On  pourrait  en  dire  tout  autant  des  autres 
formes. 

A  l’appui  de  la  deuxième  proposition,  ne  savons-nous  pas 
que  la  même  cause  peut. donner  lieu  à  des  formes  anatomo-pa¬ 
thologiques  très  variées?  Cette  démonstration  est  faite  pour 
les  maladies  générales  fébriles,  qui  peuvent  donner  lieu  soit  à 
des  stéatoses  aiguës,  soit  à  de  simples  congestions,  soit  à  de 
vraies  néphrites. 

Elle  est  faite  également  pour  les  maladies  constitutionnelles 
telles  que  la  goutte. 

Cette  démonstration  a  été  présentée  d’une  façon  irréfutable 
par  MM.  Kelsch  et  Kiener  pour  l’impaludisme.Ces  auteurs  ont 
pu  décrire  quatre  variétés  d’altération  principales  du  rein  dans 
l’impaludisme:  1°  les  hyperémies  phlegmasiques;  2°  la  né¬ 
phrite  diffuse  ou  glomérulaire;  3°  la  néphrite  à  granulations 
de  Bright;  4°  les  dégénérescences  phlegmasiques. 

—  Et  quant  à  la  néphrite  interstitielle  d’origine  vasculaire 
elle-même,  est-elle  en  rapport  avec  une  cause  unique?  L’athé- 
rome  et  l’artérite,  causes  directes  de  cette  néphrite,  dépendent  de 
l’alcoolismedans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  il  existe  proba¬ 
blement  d’autres  maladies  comme  la  syphilis  ou  la  goutte 
qui  peuvent  revendiquer  cette  altération. 

EL  n’est-il  pas  certain  que  plusieurs  causes  peuvent  agir  si¬ 
multanément  sur  le  rein?  Et,  d’autre  part,  les  causes  qui  pa¬ 
raissent  les  mieux  déterminées  le  sont-elles?  Par  exemple,  le 
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rein  dit  goutteux  est-il  dû  exclusivement  à  la  goutte  et  ne  peut- 
on  pas  se  demander  quelle  est  sur  le  rein  goutteux  l’influence 
de  l’alcoolisme  qui  coexiste  toujours  avec  la  goutte  dans  la  goutte 
acquise? 

En  présence  de  ces  faits  que  conclure  ? 

C’est  qu’il  est  impossible  de  proposer  une  classification  des 
néphrites  basée  exclusivement  sur  les  caractères  anatomo-pa¬ 
thologiques. 

Pour  sortir  de  ce  désordre  plus  apparent  que  réel,  on  doit 
considérer  que  la  forme  anatomique  d’une  néphrite  étant  indi¬ 
quée,  il  faut  être  renseigné  sur  son  évolution,  sa  durée  et  sa 
cause.  Les  antécédents  pathologiques  recueillis  auprès  d’un 
malade  permettront  quelquefois  de  supputer  la  durée  approxh 
mative  d’une  néphrite  ;  il  faudra  tenir  compte  également  de  la 
possibilité  d’une  altération  rénale  sans  manifestation  clinique, 

Nous  rappellerons,  à  cet  égard,  que  les  néoformations  du 
tissu  conjoncLif  avec  ou  sans  atrophie  restent  silencieuses;  il 
en  est  de  même  de  la  dégénérescence  amyloïde  dans  certains 
cas. 

11  n’y  a  donc  aucun  parallélisme  à  établir  entre  la  série  des 
altérations  anatomiques  et  les  phénomènes  cliniques. 

Un  seul  point  semble  acquis,  c’est  que,  toutes  les  fois  que  le 
glomérule  et  le  revêtemenl  des  tubes  contournés  est  aLteint, 
l’albuminurie  apparaît.  Et,  bien  qu’on  ait  signalé  dans  ces  der¬ 
niers  temps  une  albuminurie  dite  physiologique,  une  albumi¬ 
nurie  alimentaire,  une  albuminurie  consécutive  aux  fatigues 
physiques  et  aux  émotions  morales,  dont  la  palhogénie  est 
probablement  différente,  nous  admettrons,  jusqu’à  nouvel  or¬ 
dre  que,  dans  le  cours  d’une  néphrite,  l’albumine  trouvée  dans 
les  urines  est  l’albumine  même  du  sang.  Qu’il  y  ait  ou  non 
exagération  de  pression  dans  le  glomérule,  qu’il  y  ait  au  con^ 
traire  un  ralentissement  de  la  circulation,  comme  le  veut  Rune- 
berg,  ces  lésions  glomérulaires  nous  paraissent  suffisantes  pour 
expliquer  le  phénomène.  Nous  ajoutons  les  lésions  tubulaires, 
parce  qu’il  n’est  nullement  démontré  que  l’épithélium  de  revê¬ 
tement  des  tubes  contournés  quand  il  est  détruit  ou  altéré  ne 
laisse  pas  transsuder  l’albumine  de  dehors  en  dedans.  ,  L’on: 
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doit  ailtaéttl'è'l'à  fbhètioû  Sécrétoire  de  Cet  épithélium;  ët  l’bfa 
sait  quë  lès  bâpillâirëâ  ihtërttibulàires  faè  SOfit  séparés  de  lui 
quë  par  uhe  taémbt'aiie  amorphe  très  milice. 

Ainsi,  quelle  que  soit  la  forme,  quels  que  soient  le  v'olüiüë  ët 
l’aspect  d’un  rein,  une  Sèllië  lésion  parëit  capable  d’MpliqUer 
Un  deë  pbërioüièhëS  cliiiiqUëâ  observés  :  B’éSt  l’altérâtidii  des 
glomërulës  ët  dti  revêtement  des  tubes  éontoürhés. 

Il  n’en  résulte  pas  qu’on  ne  puisse  jamais  préjugëb  pêtidànt 
là  vië  du  Volume  et  dé  l’aépdcl  d  üil  rëiii  btightiqUë,  iiiàiè  en 
dëhobsdu  cas  particülièi1  dti  pèfcit  rëln  contracté,  Übbt  l’atrô-^ 
phië  est  lente,  progféSsivé,  fatale,  dti  voit  qué  pdur  les  autres 
formeS;  même  eti  S’ëfltbüfant  de  toüs  les  rëhselgneriiënts  në4 
cessâmes,  bn  nepéUt  àtritrèr  qü’à  des  probabilités. 

Quant  à  l’œdëriië  ët  auk  hÿdfopisies,  ils  né  Semblërit  dëpëti* 
dre  d’aübüné  lëslüfi  rênâlë,  eti’bn  péittdifë  quë  toutes  lés  théo¬ 
ries  pfopüâëéS  jüsqu’à  cëjônlbür  s  extba * réftâlëâ (fayd-i^tdièj  dés- 
aibütniiiisatibh  du  Sâhg,  a ffàibli sseiiien t  èt  dilatatibh  du  cceUt 
et  déS  VaiSsedüx). 

Si  les  lésions  anatomiques  n’expliquent  pas  les  phénomènes 
cliniques  obsërvéS,  ôllés  Sont  dâhS  Une  bebtàiilë  itiësurë  efi  l’bp- 
port  avec  la  dütée  et  l’ëvolütidfl  dé  là  îMlâdie,  ainsi  qué  nous 
l’avbhs  établi  pbéëédëtbtnëiit  ptiuf  cerldihes  néphrttëë  aigüës 
(vdHëtë  glomérulaire)  ët  poüt  qtièiques  bépbi'itêS  bht'orüqueëi 

Bn  terminant,  il  ÿ  dliëü  dë  réchërcher  Si  l’ôn  peut  eïitrëVoir 
aujourd'hui  l’adtibd  deS  UialadieS  générales  et  constitutionnel¬ 
les  Sür  le  rein  ët  partant  la  pathbgénie  dë  èes  néphritéS. 

LeS  iiïaiadiës  générales  ët  sëptiqüëS  agissent  ainsi  qu’bh  le 
sait  par  l’actidh  bbtabitiëé  des  organismes  inférieurs  ët  dës  pro¬ 
duits  dë  l’adultération  du  sang. 

•  LéS  tnaladieë  ctmslitüiiohiiellëë  (gbÜltë;  Saturnisme;  dia* 
bêtë),  lès  poisoriS  dë  tôüt  ordre  (impdlUdistilè,  ëtë.)  agissent 
les  unS  par  Un  mécanisme  analogue,  les  autres  pan  une  niodb 
fleation  lëiite  de  la  crase  du  sang  et  des  substances  ëXbiéüiëtith 
Lielles  avec  retentissement  secohdairë  sur  lë  Ici  ri: 

C’est  dans  cès  maladies  surtout  que  le  problème  ést  com¬ 
plexé;  lé  sdhg  modifié  danS  sâ  composition  peut  détérfflinéi*  dës; 
altératioilë  artérielles  et  glaiidülàh'es.  Les  belluléâ  üëS  ttibës 
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contournés  dont  la  fonction  physiologique  nous  est  inconnue 
sont  probablement  un  des  premiers  éléments  du  fein  modifié 
par  la  dyscrasie,  et  l’on  comprend  que  leur  irritation  lente 
puisse  retentir  sur  le  tissu  conjonctif  péritubulairë  èt  ptodiiifé 
les  cirrhoses  épithéliales.  Chez  un  individu  mort  du  dlabëlë  et 
qui  avait  présenté  une  légère  quantité  d’albumine  dans  lés  uri¬ 
nes,  nous  avons  trouvé  au  niveau  des  tubes  contournés  des 
cellules  volumineuses,  très  régulières,  sans  vacuoles,  et  conte¬ 
nant  très  peu  de  granulations  graisseuses;  le  tissu  inter¬ 
stitiel  était  œdématié,  épaissi. Cette  altération  cellulaire  consisJ 
tait  donc  surtout  en  une  hypertrophie  de  ces  cellules,  et  l’on 
peut  admettre  que  cette  hypertrophie  était  éii  rapport  âvëé 
unë  suractivité  fonctionnelle. 

ffoutes  ces  questions,  dbnt  i’importance  est  aussi  grandé 
sinon  plus  que  celle  des  altérations  anatomiques,  ne  peuvent 
être  élucidées  que  par  les  progrès  de  la  chimie  biologique  et 
l’étude  longtemps  poursuivie  des  modifications  du  sang;  et  des 
urines  dans  les  néphrites. 

Néanmoins  on  comprend  comment  une  maladie  géiiéralë  oii 
constitutionnelle  peut  agir  à  la  fois  sur  l’élément  vasculaire  et 
glomérulaire  du  rein,  en  produisant  deë  altérations  inflamma¬ 
toires,  et  sur  son  élément  glandulaire  eh  produisant  des  désor¬ 
dres  beaucoup  plus  complexes.  Chôsë  cu'riëusé,  dânë  tout  cet 
ensemble,  la  néphrite  dont  ia  pathogënie  est  la  plus  difficile  à 
concevoir  est  ia  néphrite  dite  a  frigore,  celle  que  tous  lés  cli¬ 
niciens  admettent.  Pour  certains  d’entre  eux,  pouf  Semmoia, 
cette  néphrite  a  ffigore  serait  la  seule  qui  correspondrait  à  ta 
maladie  de  Bright.  «  La  maladie  de  Bright,  dit-il,  ëst  ühé  spé¬ 
cialité  pathologique  qui,  avant  d’être  une  lésion  profonde  des 
reins,  est  un  profond  désordre  de  nutrition  produit  par  des  al¬ 
térations  chimico-moléculaires  dans  la  constitution  des  albu¬ 
minoïdes,  laquelle  les  rend  impropres  à  leurs  fonctions  vitales. 
Le  travail  inflammatoire  dés  reins  est  excessivemént  lent.  » 

L’action  lente  du  froid  humide  sur  la  surface  cutanée,  dit 
Semmoia,  amènerait  l’ischémie  de  la  peau,  l'accumulation  des 
produits  ëxcrémentitlels  cutanés  dans  lé  sang,  les  aliénations 
des  albuminoïdes,  l’inassimilabilité  de  nouveaux  albuminoïdes 
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provenant  des  peptones,  la  diminution  dans  la  combustion  des 
albuminoïdes  et,  en  conséquence,  la  diminution  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’urée.  L’albumine  étant  impropre  à  la  nutrition  est  éli¬ 
minée  par  les  reins  organes  dépurateurs  par  excellence. 

Les  autres  altérations  rénales  ne  sont  pas  des  maladies  de 
Bright. 

Telle  est  la  théorie  proposée  par  Semmola.  Elle  repose  sur 
un  ensemble  de  modifications  chimiques  mal  déterminé  encore; 
mais  comme  il  est  probable  que,  dans  les  autres  néphrites,  le 
point  de  départ  des  lésions  est  une  altération  primitive  du 
sang,  la  théorie  de  Semmola  diffère  surtout  de  celles  proposées 
jusqu’à  ce  jour,  parce  qu’il  admet  l’origine  hématogène  de  l’al¬ 
buminurie,  l’albumine  passant  dans  le?  urines  non  parce  que 
les  glomérules  sont  altérés,  mais  parce  qu'elle  est  devenue 
plus  diffusible. 

La  question  se  trouve  donc  ramenée  à  celle-ci  :  l’albumine 
des  néphrites  a-t-elle  une  composition  chimique  idenLique  à 
celle  de  l’albumine  du  sang  ou,  au  contraire,  est- elle  altérée  et 
complètement  différente? 

Ce  sont  là  des  questions  insolubles  aujourd’hui.  En  résumé, 
les  seules  propositions  que  nous  croyons  devoir  mettre  en  relief 
à  la  fin  de  ce  travail  sont  les  suivantes: 

1°  Le  syndrome  de  Bright  correspond  à  une  très  grande  va¬ 
riété  d’altérations  rénales,  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques  :  les 
unes  sont  inflammatoires,  les  autres  dégénératives  ; 

2°  Les  variéLés  d’altérations  rénales  reconnaissent  des  cau¬ 
ses  multiples  :  d’autre  part,  une  même  cause  peut  amener  dif- 
féren  tes  formes  ; 

3°  La  cause  première  des  lésions  est  probablement  une  alté¬ 
ration  chimique  du  sang  dont  la  nature  reste  dans  chaque  cas 
à  déterminer; 

4°  Les  lésions  anatomiques  pour  donner  lieu  à  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  doivent  porter  sur  l’appareil  glomérulaire  et  sur 
le  revêtement  des  tubes  contournés  ; 

5°  La  seule  traduction  clinique  des  lésions  rénales  est  l’al¬ 
buminurie:  encore  ce  point  est-il  sujet  à  discussion  pour  quel¬ 
ques  auteurs  ; 
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6°  Les  autres  lésions  du  rein  (proportion  plus  ou  moins 
grande  du  tissu  conjonctif,  rétraction  de  ce  tissu,  dissémination 
de  la  dégénérescence  graisseuse,  etc.),  qui  donnent  au  rein  sa 
physionomie,  son  aspect  macroscopique,  sont  des  lésions  sans 
traduction  clinique; 

7°  La  symptomatologie  des  néphrites,  en  dehors  de  l’albumi¬ 
nurie,  est  sous  la  dépendance  de  la  dyscrasie  sanguine,  de  la  ré¬ 
tention  de  matériaux  excrémentitiels  dans  le  sang,  de  compli¬ 
cations  dues  à  la  maladie  causale. 

8°  La  rétention  des  matériaux  excrémentitiels  dans  le  sang 
dépend  d’une  altération  anatomique,  mais  surtout  d’un  trouble 
fonctionnel  de  la  partie  sécrétante  du  rein.  En  effet,  les  altéra¬ 
tions  anatomiques  correspondant  à  ce  trouble  fonctionnel  sont 
multiples  :  dégénérescence  graisseuse  aiguë  ou  chronique, 
état  cavitaire,  transformation  de  l’épithélium  à  bâtonnets  en 
épithélium  plat  de  revêtement,  enfin  atrophie  et  disparition 
progressive  de  cet  épithélium  comme  dans  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  d’origine  vasculaire. 
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Hôpital  militaire  du  Gros-Caillou.  —  Service  de  M.  le  Dr  CochU. 

Quelques  lésions  traumatiques  de  l’index  gauche,  observées 
chez  les  cavaliers,  par  le  Dr  H.  Nimier,  médecin  aide-major  à  l’hô- 
pita!  militaire  du  Gros-Caillou.  —  Chez  les  cavaliers,  l’index  delà 
main  gauche  est  exposé  à  certains  traumatismes  (fractures,  luxa¬ 
tions,  arrachements  de  la  phalangette);  leur  mode  de  production  et 
leur  fréquence  méritent  d’être  signalés.  C’est  spécialement  à  l’arrivée 
des  classes  que  l’on  observe  ces  accidents  chez  les  recrues  inhabiles. 
Trois  cas  de  ce  genre,  suivis  par  nous  à  l’hôpital  militaire  du 
Gros-Caillou,  dans  le  service  de  M.  le  médecin  principal  Cochu,  nous 
ont  donné  l’idée  d’en  rapprocher  quelques  autres  exemples  publiés 
dans  le  Recueil  de  Mémoires  de  médecine  et  dechirurgie  militaires.  Nous 
T.  ISO.  39 
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exposerons  d’abord  le  mode  de  production  des  lésions,  puis,  en  quel¬ 
ques  mots,  nous  en  donnerons  les  observations. 

Mécanisme.  — Dans  les  quartiers  de  cavalerie  les  chevaux  sont  at¬ 
tachés  à  des  anneaux  de  fer  scellés  au  mur.  Pour  les  y  fixer,  le  cavalier 
passe  dansl’anneau  le  plein  delabride  saisie  de  la  main  droite,  puis  il 
engage  entre  les  deux  chefs  de  cuir  l’indicateur  gauche,  dont  il  se  sert 
comme  d'un  crochet  pour  les  attirée  à  lui  et  faire  un  nœud.  Mais, 
que  le  cheval  résiste,  qu’il  lève  brusquement  la  tête,  qu’il  tire  au  re¬ 
nard,  comme  disent  vulgairement  les  hommes,  la  bride  tend  à  s’échap¬ 
per  de  l’anneau  et  entraîne  l’index  avec  elle.  Alors,  ou  l’homme  a  le 
temps  et  la  présence  d’esprit  de  dégager  son  doigt,  ou  celui-ci,  en¬ 
traîné  avec  l’anse  de  cuir,  vient  buter  contre  le  cercle  de  fer  qui  l’ar¬ 
rête.  Ç’est  d’ordinaire  la  face  dorsale  de  l’index  qui  heurte  contre 
l'anneau;  sans  doute,  le  doigt  ;peut  alors  fléchir  dans  ses  articula¬ 
tions  sous  l’inflqencede  la  traction,  mais  il  reste  plus  long:que  le  dia¬ 
mètre  de  l’orifice  et  la  violence  le  brise.  D’autres  fois,  la  face  laté¬ 
rale  de  l’indicateur  se  présente  de  champ  à  l’anneau;  elle  ne  peut  s’in¬ 
fléchir  sans  rupture.  Dans  les  deux  cas,  le  doigt  représente  un  levier 
du  troisième  genre,  levier  inlerpuissant.  Le  point  d’appui  et  le  point 
'application  delà  résistance  se  trouvent  aux  deux  extrémités  de  l’in¬ 
dex  qui  reposent  sur  l’anneau.  La  puissance  est  l’effort  que  fait  l’ani¬ 
mal  pour  s’échapper,  violence  qui  est  transmise  par  le  bridon  à  la 
partie  moyenne  du  doigt. 

Autrement,  il  est  encore  possible  que  l’index  se  présente  par  sa 
pointe  à  l’orifice  de  l’anneau  et  s’y  engage  avec  le  lien.  Alors,  ou 
celui-ci  glisse  le  long  du  doigt  dont  il  double  la  phalangette  sans  le 
léser,  ou  il  agit  sur  lui  comme  sur  un  levier  du  premier  genre.  Le 
point  d’appui  dans  ce  cas  est  le  point  de  l’anneau  sur  lequel  repose 
le  doigt;  la  résistance  est  représentée  par  la  main  tout  entière  qui 
ne  peut  franchir  l’orifice  ;  la  puissance,  enfin,  est  encore  la  traction 
faite  par  le  cheval,  elle  agit  sur  l’extrémité  du  doigt. 

De  ces  deux  mécanismes  le  premier  est  le  plus  fréquent;  il  se  dé¬ 
duit  de  la  lésion  elle-même,  car  d’ordinaire  l’homme  ne  peut  donner 
de  renseignements  précis  à  son  sujet.  Il  attachait  un  cheval  comme 
nous  l’avons  dit,  l’animal  avoulu  fuir  et  lecavalier  a  eu  l’index  gauche 
blessé.  Telle  est  l’étiologie  habituelle  de  lésions  parfois  plus  béni¬ 
gnes  qu’elles  ne  paraissent  devoir  l’être  au  premier  abord. 

Observations  I. —•  Notre  premier  malade  est  Un  cuirassier  qui  a 
présenté  une  fracture  simple  dè  la  première  phalange  de  l’indicateur 


REVUE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 


611 


de  la  main  gauche.  Cette  lésion  n’offre  d’autre  intérêt  que  d’avoir  été 
produite  suivant  le  premier  mécanisme  dont  nous  avons  parlé.  La 
fracture  siégeait  à  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  de 
l’os. 

II.  —  Rupture  de  l'indicateur  gauche ,  entre  la  première  et  la  deuxième 
phalange,  Millet.  ( Recueil  de  mêm.  de  méd.  et  de  chir.  mil..  1879, 
page  74).  —  Le  dragon  D..,  voulant  attacher  son  cheval  dans  la  cour 
du  quartier  à  un  anneau  scellé  aumur,  y  engagea  avec  la  main  droite 
l’anse  du  bridon,  qu’il  saisit  en  arrière  de  l’anneau  avec  l’index  gau¬ 
che;  le  cheval  ayant  au  même  moment  tiré  au  renard,  le  doigt  se 
trouva  pressé  par  l’anse  du  bridon  contre  l’anneau,  et,  sous  l’influence 
de  la  traction  exercée  par  le  cheval  dans  un  plan  à  peu  près  perpen¬ 
diculaire  à  celui  des  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  doigt, 
celui-ci  dut  céder  et  se  rompre  au  niveau  de  l’articulation  de  la 
phalangine  avec  la  phalange. 

L’articulation  est  largement  ouverte,  les  surfaces  articulaires  sont 
à  nu  ;  les  deux  dernières  phalanges  ne  sont  plus  retenues  que  par  un 
lambeau  cutané  interne  de  1  centimètre  environ  de  largeur  et  le  ten¬ 
don  fléchisseur  profond.  Au  côté  externe  de  l’index,  les  deux  points 
qui  avaient  été  en  contact  avec  l’anneau  présentaient  de  petites  plaies 
contuses  insignifiantes.  La  douleur  était  très  vive,  l'écoulement 
sanguin  minihae. 

Les  deux  phalanges  fureht  remises  en  place,  les  doigts  placés  sur 
une  petite  attelle  garnie;  ort  saupoudra  la  plaie  d’alôès  finement  puh 
vérité  et  une  bande  étroite  maintint  le  tout.  Il  y  eut  à  peine  de  gon- 
flementetde  suppuration  ;  la  cicatrisation  se  fit  comme  pour  une  plaie 
simple. 

On  remarquera  dans  celte  observation  que  le  doigt  a  présenté  de 
champ  à  l’anneau  sa  face  latérale  externe  et  non  sa  face  dorsale 
comme  dans  le  cas  suivant.  Celui-ci  offre  encore  cette  particularité 
que  la  lésion  siège  à  l’indicateur  droit;  ce  fait  est  assez  exception¬ 
nel  pour  faire  admettre  que  le  blessé  était  gaucher. 

III.  —  Luxation  en  arrière  de  la  deuxième  phalange  de  l'indicateur 
de  la  main  droite,  Bédié  (loco  citato,  1861,  page  401).  —  Le  doigt 
indicateur  de  la  main  droite  tirait  sur  Pansé  de  la  rêne  de  licol,  pas¬ 
sée  à  travers  l’anneau  après  lequel  le  cavalier  voulait  attacher  son 
cheval  ;  celui-ci  fit  un  brusque  mouvement  de  recul.  L’index  fut  alors 
violemment  ramené  contre  l’anneau  et  s’y  arrêta;  i’anse  de  la  bride, 
appuyant  sur  la  deuxièm  e  phalange,  la  luxa  complètement  en  ar- 
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rière.  Cette  luxation  ne  se  üt  pas  sans  déchirer  les  parties  molles 
de  la  face  palmaire  au  niveau  et  dans  le  sens  du  pli  articulaire,  dans 
une  étendue  de  2,tm5.  La  tête  de  la  première  phalange  faisait  hernie 
à  travers  celte  plaie.  Tous  les  ligaments  articulaires  étaient  rompus, 
il  n’y  avait  d’intact  qu’une  partie  de  la  peau  de  la  face  dorsale  et  les 
tendons  des  fléchisseurs  portés  sur  le  côté  externe  de  la  tête  de  la 
phalange.  La  phalangine  était  remontée  en  arrière  jusqu’au  tiers  en¬ 
viron  de  la  longueur  de  la  phalange.  La  plaie,  quoique  un  peu  irré¬ 
gulière,  ne  présentait  pas  de  lambeau  ;  il  y  eut  peu  d’écoulement  de 
sang. 

La  réduction  fut  très  facile  ;  la  blessure  guérit  en  deux  mois,  le 
doigtresla  légèrement  fléchi. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  d’exemple  de  fracture  simple  de  la  pha¬ 
langine;  les  observations  suivantes  ont  trait  à  des  arrachements  de  la 
phalangette. 

IV.  — Arrachement  delà  troisième  phalange  de  l’indicateur  gauche, 
Doubre  (loco  citato,  1880,  page  173).  —  L’articulation  de  la  troi¬ 
sième  avec  la  deuxième  phalange  est  complètement  ouverte;  la 
phalangette  pend  à  l’extrémité  du  doigt,  retenue  seulement  par  quel¬ 
ques  brides  de  la  peau  dilacérée  et  le  tendon  intact  du  fléchisseur 
profond.  L’hémorrhagie  est  peu  abondante,  la  douleur  modérée.  Les 
parties  sont  remises  en  place  et  maintenues  sur  une  petite  attelle 
par  un  pansement  au  diachylon;  la  réaction  inflammatoire  est  nulle 
et  au  bout  de  vingt-six  jours  le  cuirassier  quitte  l'hôpital.  Le  doigt 
est  légèrement  déformé,  la  phalangette  étant  un  peu  infléchie. 

V,  —  Fracture  de  la  phalangette  de  l'index  gauche  compliquée  de 
plaie  (personnelle).  —  X...,  soldat  au  3me  régiment  de  cuirassiers, 
nous  présente  sur  la  face  externe  de  l’index  gauche  une  plaie  linéaire 
assez  régulière;  elle  est  située  un  peu  au-dessous  du  pli  articulaire 
phalangino-phalangettien  et  intéresse  à  peu  près  la  moitié  externe  de 
la  circonférence  du  doigt.  Cette  plaie  communique  avec  le  foyer  d'une 
fracture  qui  a  séparé  le  plateau  articulaire  du  corps  de  la  pha¬ 
langette. 

Une  petite  attelle  palmaire  et  des  bandelettes  de  diachylon  consti¬ 
tuèrent  tout  le  pansement.  Un  mois  après  l’accident  le  blessé  ne  pré¬ 
sentait  plus  qu’un  peu  de  raideur  dans  l’article  et  une  inflexion  lé¬ 
gère  de  la  phalangette  vers  le  médius. 

Ce  cas  est  intéressant  en  ce  que  le  cavalier  s’est  bien  rendu  compte 
du  mécanisme  de  la  lésion.  Il  nous  a  dit  que  son  index,  entraîné  par 
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l’anse  du  bridon,  s’élait  engagé  par  son  extrémité  dans  l’anneau  et 
qu’il  n’avait  pas  pu  le  retirer  assez  rapidement  pour  éviter  que  la 
bride,  glissant  sur  la  face  externe  du  doigt,  n’infléchît  en  dedans  et 
ne  fracturât  la  phalangette. 

VI.  —  Arrachement  complet  de  la  phalangette  et  du  tendon  fléchisseur 
profond,  Nodier  ( loco  citato,  1877,  page  532).  —  La  phalangette 
resta  suspendue  à  l’anneau  par  un  long  ruban  blanc  de  32  centimè¬ 
tres  de  longueur  ;  inséré  par  une  de  ses  extrémités  à  la  face  antérieure 
de  la  base  de  l’os,  il  présentait  à  l’autre  quelques  houppes  de  fibres 
musculaires.  La  poulie  articulaire  de  la  phalangine  avait  suivi  la 
phalangette.  La  section  des  parties  molles  étaitassez  nette. 

YII.  —  Idem  (personnelle).  •—  Notre  troisième  malade  subit  un 
arrachement  complet  de  la  troisième  phalange.  Le  tendon  fléchis¬ 
seur  profond  avait  suivi,  et  mesurait  une  longueur  de  30  centimètres  ; 
il  avait  conservé  son  insertion  à  l’os,  et  son  extrémité  supérieure 
avait  entraîné  quelques  fibres  musculaires.  Le  segment  détaché  du 
doigt  était  tombé  à  terre. 

Le  moignon  offrait  une  surface  de  section  assez  régulière,  trans¬ 
versale.  Au  centrera  poulie  articulaire  delà  phalangine  était  intacte, 
mais  à  fleur  des  parties  molles.  On  n’apercevait  pas  en  arrière  le  bout 
du  tendon  extenseur,  ni  en  avant  l’orifice  de  la  gaine  des  fléchis¬ 
seurs.  La  peau  semblait  avoir  été  coupée  en  biseau,  et  sur  la  face  in¬ 
terne  du  doigt  elle  présentait  une  perte  de  substance  de  plus  de  1 
centimètre  de  hauteur.  L’écoulement  de  sang  fut  modéré. 

La  réaction  inflammatoire  fut  à  peine  marquée  par  un  léger  gon¬ 
flement  de  l’avant-bras  ;  celui-ci  persista  quelques  jours,  et  pendant 
près  d’un  mois  le  blessé  accusa  une  sensation  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  sur  le  trajet  antibrachial  du  tendon  arraché. 

Pour  favoriser  la  cicatrisation,  la  surface  articulaire  dénudée  fut  en¬ 
levée;  deux  petites  incisions  latérales  formèrent  deux  lambeaux  (an¬ 
térieur  et  postérieur),  qui  purent  recouvrir  l’os  èt  matelasser  le 
moignon.  Un  gantelet  de  diachylou,  renouvelé  suivant  le  besoin,  con¬ 
stitua  tout  le  pansement. 

La  guérison  obtenue,  l’homme  accuse  une  impossibilité  absolue  de 
fléchir  volontairement  la  phalangine  sur  la  phalange  ;  ce  mouvement 
communiqué  est  possible. 

Pourquoi  le  tendon  extenseur  n’a-t-il  pas  suivi  la  phalangette  à  la¬ 
quelle  il  s’insère?  Telle  est  une  première  remarque  que  suggèrent 
ces  deux  observations.  L’anatomie  rend  parfaitement  compte  de  cette 
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particularité.  Le  tendon  extenseur  se  rompt, au  niveau  de  son  inser¬ 
tion  à  la  phalangette  par  suite  de  la  résistance  qu’opposent  à  son 
arrachement  :  1°  son  insertion  à  la  phalangine,  2°  les  expansions 
aponévrotiques  qu’il  reçoit  des  premiers  interosseux  (dorsal  et  pal¬ 
maire)  et  du  premier  lombrical,  3°  enfin  le  tendon  de  l’extenseur  pro¬ 
pre  de  l’index  qui  s’est  fusionné  avec  lui. 

Quant  au  mécanisme  de  l’arrachement  du  tendon,  l’on  peut  s’en 
rendre  compte  en  se  représentant  l’index  pressé  contre  l’anneau  par 
l’anse  de  la  bride.  La  violence  a  rompu  les  parties  molles  tout  autour 
de  l’articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange,  seul 
le  tendon  fléchisseur  est  resté  attaché  à  la  base  de  la  troisième  pha¬ 
lange. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite,  par  Leganyi.  (Wien,  med. 
Woch.,  n°  20,1882).  — Il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  frag¬ 
ment  d'os  de  gigot  séjournant  dans  la  bronche  droile  pendant  vingt 
mois,  provoquant  des  troubles  fonctionnels  graves,  mais  enfin  rejeté 
par  la  toux.  Le  médecin  n’a  pu  faire  le  diagnostic  du  corps  étranger 
que  le  jour  de  l’expulsion,  car  jusqu’alors  il  n’avait  obtenu  du  malade 
aucun  renseignement,  et  l’exploration  de  la  poitrine  n’avait  pas  fourni 
de  résultat  suffisant  pour  mettre  sur  la  voie  de  cette  rareté  patholo¬ 
gique. 

J.  T...,  38  ans,  employé,  vient  consulter  l’auteur  pendant  l’été  de 
1880.  Il  se  plaint  d’une  toux  violente  qui  le  tourmente  jour  et  nuit 
et  qu’il  attribue  à  un  refroidissement.  On  trouve  de  l’emphysème 
pulmonaire  et  d’assez  gros  râles  en  avant,  au  voisinage  du  sternum, 
mais  rien  autre  chose.  Le  médecin  conseille  une  potion  expecto¬ 
rante  et  de  la  morphine  ,;  il  prescrit  eu  outre  l’usage  de  l’appareil 
pneumatique  de  Waldenburg.  Les  inspirations  .d’air  comprimé  soat 
bien  supportées,  mais  l’expiration  dans  l’air  raréfié  est.  suivie  de 
quintes  de  toux  si  violentes  que  le  patient  abandonne  bientôt  son 
traitement.  ... 

Un  an  plus  tard,  dans  l’été  de  1881,  nouvelle  consultation.  .Cette 
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fois  il  existe  une  différence  notable  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine: 
à  gauche  respiration  normale,  à  droite  tonalité  abaissée  à  la  per¬ 
cussion,  diminution  du  murmure  vésiculaire.  On  admet  donc  un 
exsudât  pleurétique  au  début;  du  reste  le  sujet  a  des  accès  de 
fièvre.  L’auteur  l’envoie  aux  eaux  de  Korytnica  où  il  séjourne  six 
semaines. 

Au  retour,  l’état  général  est  amélioré;  mais  bientôt  les  accès  fé¬ 
briles  reparaissent,  les  forces  diminuent,  les  téguments  se  décolo¬ 
rent.  On  constate  pendant  la  respiration  une  immobilité  presque 
absolue  de  la  moitié  droite  du  thorax  ;  du  même  côté,  la  sonorité 
existe  en  arrière  à  la  percussion,  mais  le  murmure  vésiculaire  fait 
défaut. 

Le  15janvier  1882,  hémoptysie  légère';  cet  accident  ne  se  renou¬ 
velle  pas. 

Le  27  janvier,  à  10  heures  du  soir,  le  malade  a  une  forte  quinte  de 
toux  et  s’aperçoit  qu’en  crachant  il  a  rejeté  un  fragment  d’os  long 
de  2  cent.,  ayant  1  cent,  de  largeur  et  4  millimètres  d’épaisseur.  Le 
lendemain  il  présente  à  l’auteur  le  corps  du  délit  en  lui  disant  que, 
depuis  l’expulsion,  la  toux  a  complètement  cessé. 

Pressé  de  questions,  il  se  souvient  alors  que,  vingt  mois  avant 
soupant  chez  son  beau-père  et  mangeant  de  la  choucroute,  il  crut 
avoir  avalé  de  travers,  et  eut  pendant  trente  minutes  une  quinte  de 
toux  accompagnée  de  douleur  très  vive  au  niveau  du  sternum;  les 
jours  suivants  la  toux  continua  etc’est  alors  que  débutèrent  les  phé¬ 
nomènes  qui  l’amenèrent  chez  le  médecin.  Le  fragment  d’os  paraît 
appartenir  à  un  gigot  de  porc. 

Malgré  la  rareté  d’un  pareil  accident,  l’évolution  des  phénomènes 
observés  ne  laisse  à  l’auteur  aucun  doute  sur  ^authenticité  du  fait. 
Le  malade  en  effet  ne  tousse  plus,  et  son  état  général  s’améliore  de 
jour  en  jour.  On  lui  fait  inhaler  de  l’air  comprimé  afin  de  dilater  les 
vésicules  atélectasiées  à  la  suite  de  l’obstruction  bronchique. 

L.  Galliahd. 

Ostéome  dn  corps  strié  dans  un  cas  d'hémiplégie  infantile,  par 
Bidder.  (Virchow' s  Archiv.,  vol.  LXXXVIII,  p.  91,  1882.)  —  Les  os- 
téomes  du  cerveau  sont  des  productions  fort  exceptionnelles.  Sims 
en  a  trouvé  un  chez  une  jeune  aveugle  de  10  ans.  Benjamin  ü 
vu  dans  le  corps  calleux  d’une  femme  de  32  ans,  épileptique, 
idiote  et  paralysée,  une  tumeur  osseuse  grosse  comme  une  noix. 
Virchow  a  décrit,  à  l’autopsie  d’une  femme  de  27  ans,  morte  en  cou- 
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ches,unosde  la  grosseur  d'une  cerise  siégeant  dans  l’hémisphère 
gauche;  et,  chez  un  autre  sujet,  une  tumeur  osseuse  de  la  couche 
optique.  Gornil  et  Ranvier  ont  observé  un  ostéome  du  cervelet.  Là  se 
bornent  les  constatations  des  auteurs.  Aussi  ne  lira-t-on  pas  sans 
intérêt  l’observation  de  Bidder. 

Peter  E...,  59  ans,  est  atteint  depuis  l’enfance  de  contracture  du 
bras  et  delà  jambe  du  côté  droit.  Il  a  toujours  boité  ;  les  fonctions  du 
membre  supérieur  ont  toujours  été  restreintes.  Ce  sujet  fait  une 
chute,  se  fracture  le  crâne  et  meurt  en  quelques  heures. 

L’auteur  constate  que  le  coude  est  fléchi  à  angle  droit  et  la  main 
dans  l’extrême  pronation.  Les  os  du  membre  supérieur  droit  sont 
beaucoup  plus  courts  que  ceux  du  côté  opposé.  Les  surfaces  articu¬ 
laires  du  poignet  sont  rudimentaires  et  à  peine  recouvertes  de  carti¬ 
lage.  Le  membre  inférieur  offre  une  atrophie  comparable  à  celle  du 
supérieur;  la  cuisse  est  dans  la  flexion  et  l’adduction,  le  genou  plié  à 
angle  droit,  le  pied  dans  l’extension  forcée.  Sur  plusieurs  points  le 
tissu  fibreux  remplace  les  cartilages  articulaires.  Les  muscles  sont 
peu  développés. 

Au  crâne,  on  trouve  deux  fissures  de  l’occipital  et  une  couche  de 
sang  récemment  extravasé  à  la  surface  de  la  pie-mère.  En  ouvrant 
le  ventricule  latéral  gauche,  on  voit  au  niveau  de  la  partie  antérieure 
du  corps  strié  une  légère  dépression,  et  sur  ce  point  le  couteau  ren¬ 
contre  une  masse  dure  plongée  tout  entière  dans  le  tissu  nerveux  et 
facilement  énucléable.  L’aspect  de  cette  masse  rappelle  celui  des 
concrétions  calcaires  des  glandes  ;  elle  est  formée  de  deux  portions 
inégales  et  sa  surface  est  hérissée  de  rugosités  ;  elle  possède  un  re¬ 
vêtement  conjonctif  grisâtre.  La  plus  grande  longueur  de  la  masse 
calcaire  atteint  4  centimètres. 

Rien  d’autre  à  noter  dans  le  cerveau  et  la  moelle.  Les  organes 
thoraciques  et  abdominaux  n’offrent  aucune  lésion. 

L’auteur  laisse  d’abord  la  tumeur  un  certain  temps  dans  l’alcool, 
puis  en  prend  un  fragment  qu’il  décalcifie  dans  une  solution  faible 
d’acide  chromique  et  d’acide  chlorhydrique.  Sur  des  coupes  colorées 
au  carmin  et  à  l’hématOxy.line,  on  voit  à  la.  périphérie  l’enveloppe 
conjonctive  formée  de  faisceaux  fibreux  et  semée  de  cellules  rudi¬ 
mentaires.  Puis  vient  une  zone  foncée,  granuleuse,  résistant  aux 
réactifs  colorants,  enfin  le  tissu  osseux  disposé  en  lamelles  régu¬ 
lières  ou  en  travées  plus  ou  moins  capricieuses.  Ce  tissu  est  creusé 
de  lacunes  multiples.  Sur  plusieurs  points  voisins  de  la  périphérie 
ou  dans  le  tissu  osseux  lui-même,  oa  voit  des  alvéoles  semblables  à 
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ceux  du  poumon,  constitués  par  une  sorte  de  réticulum  dont  les 
mailles  sont  tantôt  vides,  tantôt  remplies  de  cellules  arrondies  dé¬ 
pourvues  de  noyaux  (probablement  des  globules  du  sang),  tantôt  de 
cellules  adipeuses  ou  de  corps  hyalins. 

La  tumeur  contient  un  très  petit  nombre  de  vaisseaux. 

D’après  la  description,  c’est  bien  d’un  ostéome  qu’il  s’agit,  et 
l'auteur  pense  qu’il  a  subi  depuis  longtemps  un  arrêt  complet  de  dé¬ 
veloppement.  11  n’hésite  pas  à  le  considérer  comme  la  cause  de  l’hé¬ 
miplégie  quia  frappé  dans  l’enfance  les  membres  du  côté  opposé. 

L.  Galliahd. 

Paralysies  consécutives  à  des  injections  d’éther,  par  le  Dr  Arnozan, 
( Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1882).  —  Le  Dr  Arnozan  a  essayé 
sur  plusieursvarioleux  les  injections  d’éther  conseillées  parleDr  Du- 
castel.  De  son  mémoire  trop  court  et  incomplet,  nous  croyons  utile 
de  détacher  une  donnée  particulièrement  intéressante.  Il  s’agit  de 
l’action  des  injections  hypodermiques  suivant  le  mode  opératoire. 

L’auteur  a  cru  devoir  enfoncer  la  canule  de  la  seringue  perpendicu¬ 
lairement  et  profondément,  sans  crainte  de  faire  pénétrer  le  liquide 
dans  les  gaines  musculaires.  L’injection  a  déterminé  une  paralysie 
limitée. 

L’observation  suivante  est  très  explicite  et  l’auteur  y  ajoute  des 
conclusions  que  nous  reproduisons: 

Antoinette  B...,  âgée  de  21  ans,  entre  à  l’hôpital  Pellegrin  le9  sep¬ 
tembre  1881.  Elle  est  au  premier  jour  d’une  éruption  de  varioloïde, 
qui  a  été  précédée  d’une  fièvre  très  vive,  d’angoisse  et  de  dyspnée 
pendant  trois  jours.  La  varioloïde  a  suivi  son  cours  régulier  et  a 
guéri  ;  mais,  le  12  septembre,  deux  injections  hypodermiques  d’éther 
avaient  été  faites,  dans  les  conditions  ci-dessus  indiquées,  à  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  région  postérieure  de  l’avant-bras  gauche,  au  voi¬ 
sinage  du  bord  cubital. 

Le  13  au  matin,  à  la  visite,  Antoinette  B...  se  plaint  d’une  vive 
douleur  localisée  au  niveau  des  piqûres  etnous  montre  que  les  trois 
derniers  doigts  de  sa  main  gauche  ont  à  peu  près  perdu  leurs  mou¬ 
vements  d’extension  et  sont  repliés  vers  la  région  palmaire. 

Pendant  huit  jonrs  environ,  la  douleur  persiste  au  lieu  de  l’injec¬ 
tion,  puis  s’atténue  et  disparaît.  La  paralysie  ne  paraît  subir  aucune 
modification. 

Le  2  octobre,  la  malade  qui  tte  l’hôpital  Pellegrin,  guérie  de  sa  va¬ 
riole.  Le  15  octobre,  la  paralysie  est  aussi  étendue  què  le  premier 
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jour.  Quelques  séances  d’électrisation  faradique  ont  été  faites  sans 
qu’aucune  amélioration  ait  été  obtenue.  La  malade  est  examinée  à 
l’hôpital  Saint-André  (salle  7),  en  présence  de  M.  le  professeur 
Pitres. 

Attitude.  —La main  gauche  est  en  demi-pronation  et  en  flexion, 
les  doigts  d’autant  plus  fléchis  que  l’on  se  rapproche  du  bord:  c’est 
ainsi  que  l’index  est  simplement  en  demi-flexion,  tandis  que  l’auri¬ 
culaire  est  complètement  ramené  dans  la  paume  de  la  main.  Le  pouce 
est  à  peu  près  dans  la  rectitude. 

Mouvement  volontaire.  —  La  malade  peut  librement  étendre  et  flé¬ 
chir  le  poignet,  le  porter  dans  l’adduction  et  l’abduction.  La  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  s'exécute  facilement,  et  l’on  peut  sentir, 
pendant  cet  acte,  la  saillie  due  à  la  contraction  du  long  supinateur. 
Les  mouvements  de  pronatiôn  et  de  supination  sont  normaux. 

La  malade  fléchit  très^bien  tous  les  doigts,  d’autant  plus  énergi¬ 
quement  qu’elle  étend  le  poignet.  Elle  ne  peut  étendre  les  trois  der¬ 
niers  doigts,  qui  restent  -pendants  lorsqu’elle  cherche  à  les  re¬ 
lever;  elle  peut  légèrement  redresser  la  première  phalange  de  l’index. 
Le  pouce  ne  peut  être  élevé  au-dessus  du  plan  des  autres  doigts; 
ii  est  très  difficilement  écarté  du  doigt  indicateur. 

La  main  reposant  à  plat  par  sa  face  palmaire  sur  une  table,  la  ma¬ 
lade  fait  assez  bien  agir  lés  muscles  interosseux  (adduction  et  ab¬ 
duction  des  doigts). 

Exploration  électrique  :  1°  Courants  intermittents.  —  La  malade  te- 
nant  un  des  rhéophores  de  la  main  gauche,  on  cherche  avec  l’autre 
sur  l’avant-bras  droit  les  points  excitables  de  l’extenseur  commun  et 
des  muscles  du  pouce  (extenseur  et  abducteur).  Ces  points  une  fois  re¬ 
connus,  on  place  un  des  rhéophores  dans  la  main  droite  et  on  appli¬ 
que  l’autre  sur  les  points  de  l’avant-bras  gauche  symétriques  des 
points  excitables  à  droite  :  on  n'obtient  aucune  contraction  des  mus¬ 
cles  précités.  On  applique  alors  un  rhéophore  à  chacune  des  extrémités 
delà  région  postérieure  de  l’avant-bras  gauche.  Non  seulement  on 
n’obtient  aucune  extensiondes doigts,  mais  à  ce  moment  même  il  se 
produit  une  légère  augmentation  du  degré  de  flexion  du  pouce  ou  des 
autres  doigts.. 

2°  Courants  continus.  —Avec  les  courants  continus,  les  résultats 
de  l’exploration  sont  absolument  inverses.  Un  courant  de  moyenne 
intensité  qui,  appliqué  aux  points  excitables  de  l’extenseur  commun 
ou  des  extenseurs  et  abducteur  du  pouce,  ne  donne  à.  droite  aucune 
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contraction,  détermine  à  gauche  une  élévation  légère,  mais  très  nette 
des  doigts  ou  du  pouce. 

Sensibilité.  —  Elle  paraît  intacte:  la  malade  n’accuse  ni  fourmil¬ 
lements,  ni  douleur.  Elle  éprouve  une  vive  douleur  pendant  la  faradi¬ 
sation;  elle  accuse  rapidement  une  sensation  de  chaleur  pénible  pen¬ 
dant  l’application  du  courant  galvanique,  qui,  en  effet,  fait  en  peu  de 
temps  rougir  la  peau. 

Nutrition  de  l'avant-bras.  —  On  ne  constate  a  l’œil  nu  aucune  lé¬ 
sion;  mais  une  mensuration  exacte  prouve  que  l'avant-bras  gauche, 
dans  toute  sa  longueur,  a  1  centimètre  de  moins  de  circonférence 
que  l’avant-bras  droit.  Sur  aucun  point,  il  n’existe  ni  tuméfaction 
superficielle, ni  induration  profonde;  on  ne  peut  retrouver  la  place 
exacte  de  l’injection. 

16  octobre.  La  malade  prétend  qu’à  la  suite  des  explorations 
électriques  faites  la  veille  elle  a  remué  un  peu  mieux  les  doigts.  On 
ne  peut  remarquer  objectivement  aucune  amélioration. 

Application  pendant  cinq  minutes  (les  deux  pôles  reposant  aux 
deux  extrémités  de  l’avant-bras  sur  la  face  dorsale,  le  positif  près  du 
coude,  le  négatif  au  poignet)  de  courants  continus  d’intensité  un  peu 
inférieure  au  plus  faible  courant  qui  détermine  des  contractions  dans 
les  muscles  paralysés.  A  la  Un  de  la  séance,  ceux-ci  répondent  à  des 
courants  d’intensité  beaucoup  moindres  qu’au  début. 

23  octobre.  Des  applications  quotidiennes  de  courants  continus 
ont  été  faites  régulièrement,  excepté  le  18  octobre,  U  ne  amélioration 
considérable  s’est  produite;  le  mouvement  volontaire  est  en  partie 
revenu;  lés  doigts  peuvent  être  presque  complètement  étendus,  sauf 
le  petit  doigt,  qui  reste  demi-fléchi.  Cependant  les  muscles  paraly¬ 
sés  sont  encore  inexcitables  aux  courants  faradiques  et  restent 
plus  excitables  que  du  côté  sain  aux  courants  galvaniques. 
L’excitation  du  nerf  radial  donne  les  résultats  suivants  (le  pôle 
négatif  étant  applicable  suivant  les  indications  de  Ziemssen,  à 
égale  distance  entrel’inserlion  inférieure  du  deltoïde  et  le  condyle  ex¬ 
terne  de  l’humérus  et  le  positif  étant  tenu  de  la  main  droite)  :  En  excitant 
le  nerf  du  côté  droit,  on  détermine  la  contraction  de  tous  les  muscles 
qu’il  innerve  à  l’avant-bras,  c’est-à-dire  que  la  supination  est  com¬ 
plète,  la  main  et  le  pouce  sont. en  extension,  les  premières  phalanges 
des  autres  doigts  s’étendent  également,  tandis  que  les  deux  dernières 
res  lent  légèrement  fléchies.  En  excitant  lo  nerf  gaucho,  on  obtient  les 
mêmes  mouvements,  moins  l’extension  du  pouce  et  des  premières  plia- 
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langes  des  quatre  derniers  doigts.  Cette  observation  s’applique  aussi 
bien  à  l’excitation  faradique  qu’à  l’excitation  galvanique. 

29  octobre.  Les  courants  continus  ont  été  très  régulièrement 
appliqués,  sauf  le  26  et  le  28  octobre.  Le  mouvement  volontaire  est 
presque  complètement  revenu  ;  la  guérison  est  assez  avancée  pour 
que  la  malade  ait  pu  reprendre  ses  travaux  d’aiguille.  Elle  se  plaint 
seulement  que  l’air  extérieur,  qui  commence  à  être  un  peu  froid,  im¬ 
pressionne  très  péniblement  la  face  dorsale  de  sa  main  gauche. 

A  partir  de  cette  date,  la  malade  n’a  plus  été  revue. 

Plusieurs  faits  nous  paraissent  devoir  ressortir  de  nos  observa¬ 
tions  : 

1°  L’injection  d’éther  dans  les  muscles  produit  la  paralysie  de  ces 
muscles  (obs.  I,  II,  III,  IV); 

2°  Ces  paralysies  offrent  des  analogies  très  grandes  avec  certaines 
paralysies  périphériques, du  facial  par  exemple:  suppression  ou  di¬ 
minution  de  l’excitabilité  faradique  (obs.  I,  III, IV),  augmentation  de 
l’excitabilité  galvanique(réaction  de  dégénérescence),  retour  du  mou¬ 
vement  volontaire  avant  celui  de  l’excitabilité  faradique  (obs.  I); 

3°  Elles  guérissent  spontanément,  mais  avec  une  assez  grande  len¬ 
teur  (obs.  III,  IV).  Leur  guérison  par  l’application  de  courants  gal¬ 
vaniques  est  beaucoup  plus  rapide  (obs.  I). 

A  case  of  labio-glosso-laryngealparalysis,  par  le  DrHoBSON.  M.  D. 
Croydon  (Britisch  med.  Journal,  avril  1882).  —  Cette  observation  re¬ 
produit  assez  fidèlement  le  complexus  symptomatique  décrit  par  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de  paralysie  labio-glosso-pharyn- 
gée.  Elle  concerne  une  femme  de  38  ans  dont  la  santé,  parfaite 
jusque-là,  fut  troublée  tout  à  coup  par  une  attaque  d’aphasie  com¬ 
plète  qui  dura  quelques  heures  seulement. 

Cet  accident  se  renouvela,  avec  ce  même  caractère  éphémère,  quel¬ 
ques  mois  après.  Un  an  plus  tard,  en  janvier  1882,  l'aphasie  se  pro¬ 
duisit  de  nouveau,  mais  accompagnée,  cette  fois,  de  légère  hémiplé¬ 
gie  gauche  et  de  gêne  dans  la  déglutition. 

Ces  symptômes  s’amendèrent  néanmoins  avec  rapidité  et  au  bout 
d’un  septénaire  ils  avaient  à  peu  près  complètement  disparu  :  la 
malade  avait  recouvré  l’usage  de  la  parole  et  ne  conservait  qu’une 
très  légère  parésie  du  côté  gauche  du  corps. 

Le  5  février,  nouvel  ictus  survenu  au  milieu  de  la  nuit;  à  ce  mo¬ 
ment,  la  malade  est  totalement  aphasique,  mais  a  toute  sa  connais¬ 
sance  :  le  pouls  est  petit,  serré,  l’auscultation  du  cœur  ne  révèle  rien 
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d’anormal.  Les  mâchoires  sont  contracturées,  mais  il  n’y  a  pas 
d’hémiplégie. 

Le  jour  suivant,  la  contracture  des  muscles  masséters  avait  en 
partie  disparu,  et  l’on  put  s’assurer  alors  de  l’impossibilité  où  était 
la  malade  de  mouvoir  la  langue  et  de  la  grande  difficulté  de  la  dé¬ 
glutition. 

La  commissure  labiale  gauche  était  un  peu  abaissée.  Les  pupilles 
avaient  leur  diamètre  normal.  Urines  albumineuses. 

Le  surlendemain,  la  déglutition  s’opère  mieux  et  l’aphasie  est  moins 
complète. 

9  février.  —  L’amélioration  ne  s’est  pas  maintenue,  la  paralysie  fa¬ 
ciale  a  fait  des  progrès.  Toutefois,  les  mouvements  volontaires  seuls 
sont  perdus,  car  si  l’on  excite  la  malade  par  des  propos  gais,  le  rire  se 
produit  ;  il  y  a  contraction  des  muscles  des  lèvres  et  des  paupières. 
Lui  commande-t-on  de  fermer  les  yeux,  elle  ne  réussit  qu’à  les  ren¬ 
dre  fixes,  hagards. 

11  février.  Ce  jour-là,  la  main  droite  fut  trouvée  plus  faible,  alors 
que,  dans  les  autres  attaques  antérieures,  la  parésie  siégeait  toujours 
à  gauche. 

24  février.  L’état,  qui  est  resté  le  même  jusqu’à  ce  moment,  com¬ 
mence  à  se  modifier,  la  force  revient  dans  le  bras  droit,  l’ingestion 
des  aliments  s’exécute  mieux.  Sensation  douloureuse  au  niveau  des 
masséters.  La  malade  s’exerce  à  former  son  nom  avec  des  lettres 
découpées  et  y  parvient  aisément. 

21  mars.  La  parésie  n’existe  pour  ainsi  dire  plus,  la  déglutition 
est  maintenant  facile,  les  mâchoires  s’écartent  davantage  et  cepen¬ 
dant  la  langue  est  toujours  inerte,  l’articulation  des  sons  est  tout  à 
fait  impossible. 

La  sensibilité  cutanée  est  normale  à  la  face  et  légèrement  obtuse 
aux  doigts  de  la  main  droite. 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  cette  observation,  le 
D'  Hobson  cherche  à  expliquer  par  le  siège  de  la  lésion  le  fait  de  la 
perte  des  mouvements  volontaires  des  muscles  de  la  face,  alors  que 
ceux-ci  répondent  encore  à  un  stimulus. sous  forme  de  provocation 
au  rire,  et  fait  valoir  les  raisons  qui  semblent  prouver  qu’il  s’agit  là 
d’une  altération  centrale.  Paul  Gaunier. 

On  an  «  epileptic  »  condition  of  the  centre  which  Controls  the  nu¬ 
trition  of  the  body,  par  W.  Mussen  Young,  M.  U.  Assistant  medical 
Officer.  Suffolk  Gounty  Asylum,  British.  Med.  Journ.,  29  avril  1882. 
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—  La  clinique  nous  apprend  que  l’épilepsie,  abandonnant  parfois  les 
dehors  qui  lui  sont  habituels,  se  manifeste  par  un  trouble  paroxys¬ 
tique  de  l’intelligence  indépendamment  de  tout  désordre  musculaire  ; 
c’est  ce  qu’on  a  appelé  l’épilepsie  larvée  ou  encore  épilepsie  intellec¬ 
tuelle  par  rapport  à  la  forme  commune  dite  épilepsie  motrice. 

On  admet,  théoriquement,  que  dans  ces  cas  la  décharge,  au  lieu 
de  se  faire  au  niveau  des  centres  moteurs,  frappe  surtout  la  zone  psy¬ 
chique  et  provoque  la  convulsion  mentale  ou  délire  paroxystique. 

Partant  de  ces  données  généralement  reçues,  le  Dr  M.  YoUng  est 
arrivé  à  une  interprétation  assurément  originale  de  certains  faits 
qu’il  a  minutieusement  observés. 

L’ictus  épilepticus,  qui  atteint  tantôt  les  centres  moteurs,  tantôt 
les  centres  psychiques,  ne  peut-il  pas  également  léser  les  éléments 
nerveux  qui  président  à  la  nutrition  générale  et  entraîner,  par  suite, 
des  troubles  nutritifs?  C’est  ce  qu’on  pourrait  appeler  Y  épilepsie  tro¬ 
phique. 

A....,  âgée  de  27  ans,  est  depuis  une  dizaine  d’années  à  l’asile, 
comme  faible  d’esprit.  Elle  n’a  jamais  eu  d’attaques  convulsives,  mais 
dans  son  faeies  on  retrouve  cette  physionomie  particulière  qui  carac¬ 
térise  les  épileptiques.  Sa  santé  physique  avait  toujours  été  satisfai¬ 
sante,  quand,  brusquement,  ces  conditions  favorables  se  modifièrent 
et  en  vingt-quatre  heures  un  changement  considérable  dans  son 
aspect  extérieur  fut  constaté. 

Cette  détérioration  générale  ne  fit  qu’aller  en  s’accentuant,  mais 
non  d’après  une  marche  régulièrement-progressive.  Il  yavaitcomme 
des  temps  d’arrêt  pendant  lesquels  il  s’opérait  une  véritable  re¬ 
constitution  de  l’organisme,  qui  ne  tardait  pas  â  faire  place  à  un 
nouveau  paroxysme  dystrophique. 

Les  changements  produits  par  ces  accès  étaient  tels  que  d’un  jour 
à  l’autre  la  malade  était  méconnaissable.  Mais  bien  que  réduite  alors 
à  un  état  misérable  qui  faisait  craindre  une  mort  imminente,  elle 
conservait  son  appétit  et  pouvait  s’alimenter  d’une  façon  convenable; 

En  même  temps  que  se  produisait  cette  profonde  altération  soma¬ 
tique,  l'intelligence  avait  faibli  parallèlement  de  telle  manière  qu’il 
semblait  que  la  démence  fût  complète. 

Puis,  tout  à  coup,  la  situation  change.  Cet  état  de  collapsus  phy¬ 
sique  et  mental  disparaît  avec  une  rapidité  égale  à  celle  quia  signalé 
son  invasion,  pour  aboutir  au  statu  quo  dnté  relativement  satisfai¬ 
sant,  jusqu’au  retour  d’une  nouvelle  crise  analogue.  Cette  période 
intermédiaire  est  variable  du  reste  et  n’est  nullement  influencée  par 
l’époque  menstruelle.  Paul  Garnier. 
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Affections  nerveuses  de  la  main,  du  Dr  Vivian  Poohr  [Lancet  II, 
10,  12  septembre  1831).  —  Après  une-introduction  sur  l’anatomie  du 
plexus  brachial,  l’auteur  décrit  les  différentes  formes  de  paralysie  de 
la  main.  Nous  nous  bornons  à  rapporter  brièvement  deux  cas  de  né¬ 
vrite  qui  terminent  ce  travail. 

1°  Une  femme,  âgée  de  24  ans,  enceinte,  s’était  exposée,  après  un 
travail  manuej  pénible,  à  un  courant  d’air  froid.  Deux  jours  après 
elle  fut  atteinte  de  douleur  au.  côté  gauche  de  la  nuque,  de  vomisse¬ 
ments  et  de  fièvre.  La  douleur  cessa  au  bout  de  36  heures,  mais  le 
bras  gauche  resta  paralysé.  Les  mouvements  de  ce  membre  étaient 
douloureux  sans  altération  aucune  de  la  sensibilité.  La  nuque  était 
sensible.  Les  muscles  de  l’épaüle  et  du  bras,  à  l’exception  du  rhom¬ 
boïde,  étaient  paralysés.  Point  de  troubles  trophiques  de  la  peau. 
Malgré  un  état  général  excellent,  le  bras  resta  atteint  de  paralysie 
qui  résista  à  l’emploi  du  galvanisme,  de  la  strychnine,  de  l’iode,  etc. 
Une  atrophie  survint,  mais  il  n’y  eut  point  de  contracture. 

2°  Une  dame,  âgée  de  50  ans,  tomba  dans  un  escalier  stir  l’épaule 
droite.  Bientôt  le  bras  perdit  la  motilité  et  la  sensibilité.  Trois  mois 
plus  tard  survint  une  atrophie  considérable  de  la  plupart  des  musclés 
de  l’épaule;  anesthésie  du  milieu  de  l’avant-bras.  Dans  les  parties 
anesthésiées  la  réaction  vaso-motrice  était  lente  et  irrégulière.  Les 
doigts  prirent  la  forme  de  massues,  et  la  malade  y  ressentait  une 
chaleurinusitée.  Aprèshuitmois  de  galvanisation  régulière,  la  sensi¬ 
bilité  revint  dans  les  extrémités  digitales  ;  la  main  garde  la  forme 
d’une  griffe;  les  ongles  sont  sillonnés  de  rainures  et  blanchâtres.  En 
hiver  la  main  se  couvrait  d’engelures.  Après  un  an,  le  bras  était  re¬ 
venu  à  un  état  supportable,  mais  lés  petits  muscles  de  la  main  restè¬ 
rent  paralysés.  Après  deux  ans  seulement  les  muscles  de  la  main 
recommencèrent  à  réagir  sous  l’influence  de  la  faradisation.  L’année 
suivante,  l’état  était  â  peu  près  le  même  :  parésie  de  la  main,  troubles 
trophiques  des  ongles,  disposition  à  la  formation  d’ulcérations. 

Après  quatre  années  et  demie,  la  guérison  était  complète,  sauf  la 
faiblesse  du  pouce  et  de  l’index.  B, 

Traitement  des  néoplasies,  par  Vogt  ( Arehiv .  f.  Klin.  Chir.,  XXV, 
3,  p.  695,  1880).  -  Les  médicaments  chimiques  employés  jusqu’à  ce 
jour  pour  empêcher  le  développement  des  néoplasies,  les  injections 
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avec  l’acide  acétique  usitées  en  Angleterre,  l’acide  muriatique  délayé 
(Heine),  les  solutions  de  nitrate  d'argent  (Thierschj,  le  suc  gastrique 
et  la  pepsine  (Menzel,  Luzanna  et  autres),  l’injection  de  liqueur  ar¬ 
senicale  dans  le  lymphosarcome  de  nature  maligne  (Czerny),  dans  le 
but  d’obtenir  la  résolution  des  éléments  métamorphosés  des  tu¬ 
meurs,  tous  ces  moyens  n’ont  eu  que  peu  d’efficacité. 

Vogt  s’efforça  par  conséquent  de  trouver  un  procédé  pour  sup¬ 
primer  le  travail  cellulaire  des  tumeurs  sans  modifier  leur  structure. 
Après  des  résultats  négatifs  par  l’emploi  de  la  liqueur  de  Millier, 
glycérine,  alcool,  etc.,  il  eut  la  conviction,  fondée  sur  des  expériences 
faites  sur  les  animaux,  que  la  liqueur  de  Wickersheim  pouvait  servir 
convenablemen  t  pour  l’imprégnation  de  certaines  formes  de  néoplasies 
malignes,  arrêter  leur  développement,  et  empêcher  aussi  bieD  la  né¬ 
crose  qu’un  développement  plus  étendu.  La  liqueur  en  question  fut 
employée  dans  des  cas  de  carcinome  ulcéré  du  rectum,  de  sarcome 
du  pénis,  de  sarcome  récidivé  du  sein,  et  de  sarcome  de  la  mâchoire 
inférieure,  sous  forme  d’injeçtion  parenchymateuse,  ou  bien  encore 
en  imprégnations  de  fils  de  coton  tirés  à  travers  la  base.  Dans  tous 
les  cas  on  observa  avec  cette  manière  d’agir  un  prompt  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  et  une  diminution  appréciable  de  la  circonférence  de  la 
tumeur. 

D’après  Vogt,  un  grammede  liqueur  de  Wickersheim  (une  seringue 
de  Pravaz)  contenait  environ  quatre  milligrammes  d’arsenic,  et  ainsi 
il  fallait  deux  ou  trois  injections  de  la  liqueur  pour  arrivera  la  dose 
journalière  d’arsenic.  B. 

Mille  ovariotomies.  —  Spencer  Wells  a  communiqué  en  février 
dernier  à  la  Société  royale  de  Londres  le  résultat  de  200  nouvelles 
ovariotomies,  qui,  ajoutées  aux  800  observations  qu’il  a  publiées  an¬ 
térieurement,  portent  à  1000  le  nombre  de  malades  opérées  par  le 
célèbre  chirurgien. 

Sur  ces  1000  opérées  il  y  en  eut  769  qui  guérirent  et  beaucoup 
d’entre  elles  eurent  des  enfants.  Dans  quelques  cas  l’ovaire  laissé  en 
place  fut  atteint  à  son  tour  et  dut  être  enlevé:  en  général  cette 
seconde  opération  fut  suivie  de  succès. 

Le  nombre  des  décès  diminua  pour  chaque  centaine  d’opérées:  il 
était  de  34  pour  la  première,  puis  de  28,  23,  22,  20,  28,  24,  24,  17  et 
tomba  à  11  pour  la  dernière  centaine.  En  d’autres  termes,  en  1880  la 
mortalité  était  le  tiers  de  1860. 

Cette  diminution  de  la  mortalité  tient  à  des  causes  diverses  :  aune 
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plus  grande  expérience  de  la  part  de  l’opérateur,  à  une  proportion 
plus  considérable  d’opérations  pratiquées  en  ville,  enfin  à  l'emploi, 
de  la  méthode  de  Lister. 

Depuis  que  Wels  s’est  servi  exclusivement  de  cette  méthode  il  n’a 
eu  que  12  morts  sur  113  cas,  c’est-à-dire  10.6  pour  cent.  {Med.  dur. 
Trans.,  T.  46,1881.)  B. 

Hyperpyrexie  après  l’emploi  du  lister  dans  l’ovariotomie.  —  Sous 
ce  titre  le  docteur  Bantock  publie  un  travail  basé  sur  162  ovariotomies, 
dans  lequel  il  démontre  que  la  méthode  de  Lister  ne  met  pas  à  l’abri 
de  l’élévation  de  la  température  consécutivement  â  l’opération.  Nous 
signalerons  dans  son  travail  les  observations  suivantes. 

I.  Femme  de  38  ans.  Ablation  des  deux  ovaires.  Il  yavait  de  nom¬ 
breuses  adhérences  à  l’épiploon,  au  côté  droit  du  bassin  et  à  la  face 
postérieure  de  l’utérus.  Drainage.  L’opération  dura  une  heure  et 
demie.  Deux  heures  après  on  retira  de  la  vessie  60  grammes  d’urine, 
et  jusqu’à  la  mort  on  n’en  retira  plus  que  15  grammes.  Cinq  heures 
après  l’opération  le  pouls  était  petit,  entre  150  et  160,  la  température 
de  90°4.  Au  bout  de  douze  heures  elle  était  de  103°3,le  pouls  à  170  et 
la  respiration  à  30.  La  mort  survint  après  vingt-sept  heures. 
Les  reins  énormément  augmentés  de  volume  et  congestionnés  indi¬ 
quaient  l’existence  d’une  néphrite  aiguë. 

II.  Femme  de  55  ans,  ponctionnée  à  plusieurs  reprises  pour  un 
kyste  volumineux.  Adhérences  épiploïques  nombreuses.  L’opération 
dura  trente-cinq  minutes.  Au  bout  de  quatre  heures,  on  retira  une 
petite  quantité  d’urine.  La  température  s’éleva  à  107,2;  il  y  eut  de 
l’anurie  presque  complète.  La  malade  guérit. 

L’emploi  du  spray  a  déjà,  comme  on  sait,  été  considéré  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  comme  la  cause  d’accidents  et  notamment  de  néphrite 
aiguë.  Langenbeck  vit  survenir  deux  morts  dans  ces  conditions  à  la 
suite  d’opérations  peu  importantes.  D’autres  auteurs  ont  rapporté 
des  cas  semblables  et  Bantock  termine  son  travail  en  disant:  «  J’ai 
graduellement  diminué  l’intensité  de  mes  solutions  phéniquées  de 
manière  à  ramener  tout  le  problème  à  une  question  de  propreté,  qui 
après  tout  est  le  vrai  secret  et  le  mérite  du  listérisme.  » 

De  ces  conclusions  nous  rapprocherons  celles  de  Thornton  basées 
sur  172  opérations  : 

«Dans  les  cas  simplesles  malades  guérissent,  lorsqu’on  emploie  la 
méthode  de  Lister,  avec  une  certitude  inconnue  précédemment.  * 

T.  150. 
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«Il  y  a  molriB  de  fièvre  et  la  convalescence  est  moins  longue  qu'avec 
les  anciennes  méthodes.  » 

( Medic .  chir.  Trans.,  vol.  46,1881.)  B. 
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Tarsotomie  et  ostéotomie  4ans  le  traitement  du  pied  bot  congénital.  — 
Nouveau  procédé  de  clavelisation.  —  Allaitement  artificiel.  — Ouverture 
des  abcès  du  foie.  —  Inoculation  préventive  de  la  pleuropneumonie 
contagieuse  par  injection  intra-veineuse.  —  Situation  sanitaire  relative¬ 
ment  au  choléra. 

Séance  du  19  septembre.  r=  M,  Jules  Guérin  fait  une  communication 
sur  l’ostéotomie  et  la  tarsotomie  dans  le  traitemenl  du  pied  bot  can. 
génital.  Voici  ses  conclusions  i  !•>  La  tarsotomie,  ablation  et  résec¬ 
tion  des  os  du  tarse  pour  remédier  aujç  pieds  bots,  même  les  plus 
prononcés,  chez  l’enfant,  est  une  opération  qui  doit  être  réprouvée 
comme  un  des  plus  graves  abus  de  la  chirurgie  contemporaine,  au 
nom  des  principes  et  de  la  pratique;  2°  cette  méthode,  qui  se  résout 
dans  une  mutilation  inutile  et  dangereuse,  au  double  point  de  vue 
de  la  forme  et  des  fonctions  du  pied,  peut  toujours  être  empêchée  et 
suppléée  par  la  vraie  méthode  orthopédique,  laquelle  comprend  la  té¬ 
notomie,  la  syndestomie,  le  massage  et  les  appareils  orthopédiques  ; 
3®  la  tarsotomie,  excusable  tout  au  plus  chez  l’adulte  et  pour  des 
pieds  bots  invétérés,  n’a  pas  mon  tré  jusqu’ici  qu’elle  fût  préférable,  au 
point  de  vue  des  dangers  à  faire  courir  et  des  services  à  rendre,  au 
maintien  de  la  difformité  aidée  d'appareils  et  de  chaussures  intelli¬ 
gemment  appropriées  aux  déformations  du  pied, 

Ces  conclusions  sont  appuyées  par  MM.  Gosselin  et  Blpt.  Ge  der¬ 
nier  n’admet  même  pas  la  réserve  faite  par  M.  Guérin  et  accentuée 
parM.  Tillaux,  relativement  aux  vieux  pieds  bots.  Il  n’admet  pas  non 
plus  qu'on  pratique  l’ostéotomie  pour  le  traitement  du  rachitisme,  à 
la  période  d'éburnation,  comme  l'avait  indiqué  M.  Guérin  ;  les  résul- 
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tats  de  cette  opération  ne  lui  paraissent  pas  en  rapport  avec  les  dan¬ 
gers  qu’elle  comporte. 

<rr-  M,  Bouley  lit  une  note  de  M.  Peueh,  professeur  à  l’école  vétéri¬ 
naire  de  Toulouse,  sur  un  nouveau  procédé  de  olavelisation.  Après 
avoir  rappelé  les  inconvénients  du  procédé  ordinaire  qui,  dans  cer¬ 
taines  années,  donne  une  mortalité  égale  sinon  supérieure  à  celle 
déterminée  par  la  clavelée  elle-même,  peut-être  surtout  à  cause  des 
difficultés  à  se  procurer  du  claveau  à  l’époque  favorable  pour  opérer, 
M.  Peuch  s’est  appliqué  à  chercher  un  procédé  dont  les  suites  se¬ 
raient  simples  et  nullement  dangereuses.  Atténuer  les  effets  de  la 
clavelisation  de  manière  à  n’obtenir  qu’une  réaotion  inflammatoire 
modérée  tout  en  conférant  aux  sujets  inoculés  l’immunité  clave- 
leuse,  tel  est  le  but  qu’il  s’est  proposé  d’atteindre.  Il  a  dilué  le  cla¬ 
veau  dans  de  l’eau  distillée  d’abord  au  20°,  puis  au  30e,  puis  au  50e  ; 
et  avec  ces  dilutions,  il  a  fait  des  inoculations  sous-cutanées  en  se 
servant  de  la  seringue  de  Pravaz.  Les  expériences  lui  ont  démontré 
que,  quand  on  diminue  a  la  fois  le  titre  du  mélange  et  la  quantité  in¬ 
jectée,  on  obtient  une  réaction  inflammatoire  modérée,  mais  cepen¬ 
dant  préservatrice, 

En  rapporlant  les  bons  effets  de  cette  méthode,  M.  Bouley  ajoute 
que  des  expériences  sur  son  application  à  la  variolisation  humaine 
pourraient  être  tentées  en  toute  sûreté  de  conscience  par  les  méde¬ 
cins,  en  Afrique,  où  la  variolisation  est  encore  préférée  à  la  vaocine 
par  les  populations. arabes. 

M,  J.  Guérin  n’admet  pas  plus  les  conclusions  de  M.  Peuch  que 
les  conséquences  qu’en  tjre  M.  Bouley.  Pour  lui,  il  faut  attribuer  les 
résultats  obtenus  à  la  méthode  sous-cutanée,  bien  qu'elle  n’ait  pas 
été  exécutée  selon  les  règles.  Or,  cette  méthode  n’est  pas  nouvelle, 
puisqu’il  a  lui-roèrae,  bien  antérieurement,  imaginé  la  vaceinâtion 
sous-cutanée  qui  a  donné,  entre  ses  mains,  les  effets  utiles  de  la 
vaccine,  sans  pustules  vaccinales.  Quant  à  l’atténuation  du  virus  par 
les  dilutions,  elle  ne  lui  paraît  nullement  démontrée  par  les  expé¬ 
riences  de  M,  Peuch.  Il  ne  saurait  donc  donner  son  adhésion  au  pro¬ 
jet  de  M.  Bouley,  De  semblables  essais  d’atténuation  du  virus  vario¬ 
leux  par  dilution  ont,  d’ailleurs,  été  tentés  sans  succès  autrefois  par 
un  certain  Robert  qui  diluait  le  virus  aveo  du  lait  de  vache. 

C’est  aussi  l’avis  qu’a  exprimé  M.  Blot  non  sans  quelque  vivacité.» 
M.  Blot  a  protesté  hautement  contre  cette  tendance  aussi  impru¬ 
dente  qu’impolitique,  non  pas  à  substituer  la  variolisation  à  la  vac¬ 
cine,  mais  à  entraver  la  propagande  de  la  vaccine  parmi  les  popula- 


tions  arabes.  En  vain,  M.  Bouley  s’est-il  déclaré  partisan  de  la  Vacci¬ 
nation  ;  en  vain,  s’est-il  efforcé  de  limiter  le  débat  à  ce  point 
particulier  que  le  virus  varioleux  dilué  pourrait  être  employé  chez 
les  Arabes  qui  réclament  la  variolisation,  exclusivement  chez  ceux- 
là,  et  a-t-il  démontré  par  des  documents  qu’il  y  en  avait  encore. 
MM.  Larrey,  Maurice  Perrin,  Rochard  ont  répété  que  les  Arabes  se 
convertissaient  de  plus  en  plus  à  la  vaccine  et  ont  joint  leurs 
protestations  à  celles  de  MM.  Guérin  et  Blot. 

Séance  du  26  septembre.  —  M.  Tarnier  fait  une  nouvelle  communi¬ 
cation  sur  l’allaitement.  Il  s’y  élève  particulièrement  contre  l’usage 
du  biberon.  Toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  l’allaitement 
artificiel  sont  passées  en  revue,  et  il  exprime  le  désir  qu’elles  soient 
expérimentalement  étudiées  par  l'Académie  elle-même.  11  voudrait 
qu’une  étable  modèle,  pour  vaches  etânesses,  fût  établie  à  titre  d’es¬ 
sai  dans  l’un  des  quartiers  de  Paris,  et  fournît  gratuitement  aux  fa¬ 
milles  pauvres  de  ce  quartier  .le  lait  destiné  aux  enfants  du  premier 
âge.  Cela  a  été  fait  à  Stuttgard,  à  Francfort  et  à  Genève.  Une  statis¬ 
tique  comparative  montrerait  quelle  influence  le  lait  fourni  par  l’é¬ 
table  d’essai  peut  avoir  sur  la  mortalité  des  enfants;  si  la  statistique 
était  favorable,  la  création  d’étables  modèles  serait  généralisée  dans 
Paris  suivant  les  besoins  de  la  population.  Une  crèche,  destinée  à 
recueillir  six  enfants  abandonnés,  serait  annexée  à  l’étable  d’essai. 
Ces  enfants  seraient  élevés  au  moyen  de  l’allaitement  artificiel,  sous 
la  direction  de  l’Académie,  chargée  de  rechercher  par  quelles  règles 
hygiéniques  on  peut  tirer  le  moins  mauvais  parti  possible  de  l’allai¬ 
tement  artificiel. 

Séance  du  3  octobre.  —  M.  Jules  Rochard  fait  une  communication 
sur  l’ouverture  des  abcès  du  foie.  Déjà  en  1880  (octobre)  il  en  avait 
fait  une  semblable  sur  le  même  sujet.  Il  s’agissait  de  la  méthode 
mise  en  usage  par  les  médecins  de  Shanghaï  et  qui  consiste  à  ouvrir 
les  abcès  du  foie  largement  et  d’un  coup,  après  une  ponction  explo¬ 
ratrice  et  en  se  servant  de  l’aiguille  aspiratrice  comme  d’un  conduc¬ 
teur;  puis  à  mettre  en  usage  le  pansement  de  Lister.  Il  avait  eu 
l’occasion  de  constater  les  bons  résultats  de  cétte  méthode;  mais  la 
ipéthode  n’avait  pas  été  expérimentée  en  France.  Elle  l’a  été  depuis 
et  avec  succès.  ftl.  Rochard  communique  deux  observations  dans  les¬ 
quelles  la  guérison  a  été  obtenue  ;  Une  est  due  au  Dr  Solland,  méde¬ 
cin  de  la  marine;  l’autre  du  IIr  Bernard,  de  Cannes. 
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M.  J.  Guérin  rappelle  que  la  méthode  sous-cutanée  pouvait  offrir 
aux  malades  et  aux  chirurgiens  le  bénéfice  du  mode  opératoire  pré¬ 
cédent  :  petites  ouvertures  et  absence  des  accidents  inflammatoires 
causés  par  l’introduction  de  l’air  dans  l’intérieur  des  kystes,  lavages 
d’eau  phéniquée  au  centième,  lesquels  se  font  au  moyen  d’un  tube  à 
drainage  traversant  le  foyer  ou  kyste,  et  dont  une  extrémité  plonge 
dans  un  réservoir  d’eau  phéniquée,  et  l’autre  reste  maintenue  en 
communication  avec  un  récipient  aspirateur  en  verre,  où  le  vide  est 
constamment  entretenu.  De  cette  façon  le  kyste  est  incessamment 
évacué  et  lavé  beaucoup  mieux  qu’avec  des  injections  directes. 

M.  Rochard  préfère  le  procédé  des  médecins  de  Shanghaï  à  celui  de 
M.  Guérin.  En  effet,  dans  ce  dernier,  quelque  gros  que  soit  le  trocart 
employé,  on  ne  parviendra  jamais,  même  avec  l’aspiration  continue, 
à  vider  complètement  le  foyer  de  ces  grands  abcès  que  remplit  un  pus 
épais  mêlé  à  des  débris  altérés  du  tissu  hépalique.  Il  faut  vider,  dé- 
terger  et  laver  cette  cavité,  et  on  ne  peut  y  parvenir  qu’à  l’aide  d’une 
large  incision. 

M.  Auber,  chirurgien  en  chef  de  l’Antiquaille,  lit  un  mémoire  sur 
l’absorption  par  la  peau  des  substances  dissoutes  dans  l’eau. 

Séance  du  10  octobre.  —  M.  Bergeron  présente  au  nom  du  Dr  Vallin, 
professeur  d’hygiène  au  Val-de-Grâce,  un  traité  des  désinfectants  et  de 
la  désinfection.  L’auteur  y  a  rassemblé  et  apprécié  tous  les  travaux 
épars  dans  des  publications  spéciales  concernant  cette  importante 
question. 

MM.  Thiernesse  et  Degine  (de  Bruxelles)  font  une  communication 
sur  l’inoculation  préventive  de  la  pleuropneumonie  contagieuse  par 
injection  intra-veineuse.  Ils  sont  arrivés  par  le  virus  péripneumoni- 
que  au  même  résultat  que  MM.  Arloing,  Gornevin  et  Thomas  pour 
le  microbe  du  charbon  symptomatique.  Leurs  expériences  démontrent 
que  l’injection  intra-veineuse  du  virus  de  la  pleuropneumonie,  à  la 
dose  de  2  grammes,  est  complètement  inoffensive  si  l’on  prend  la  pré¬ 
caution  qu’une  seule  goutte  ne  tombe  dans  le  tissu  cellulaire;  que 
cette  injection  jouit  de  la  même  propriété  que  l’inoculation  caudale 
préconisée  par  le  Dr  Willems,  c’est-à-dire  qu’elle  investit  l’organisme 
d’une  immunité  réelle,  démontrée  par  l’inoculation,  répétée  deux  fois, 
dans  uno  région  défendue  sous  peine  de  mort;  enfin,  que  l’immunité 
peutêtre'parfaitement  acquise  sans  qu’il  soit  nécessaire  que  l’infection 
de  l’économie  se  traduise  par  les  symptômes  et  les  lésions  qui  carac¬ 
térisent  la  maladie  naturelle  ou  spontanée. 
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M.  Proust  fait  une  communication  sur  la  situation  sanitaire  ac¬ 
tuelle  relativement  au  choléra.  On  sait  que  le  fléau  nous  vient  de 
l’Inde  par  deux  voies  :  l’une  qui  traverse  l’Afghanistan,  passe  en  Perse 
et  gagne  l’Europe  par  la  mer  Caspienne  ;  l’auti'e  par  la  mer  Rouge  et 
l’Égypte.  Si  la  première  n’a  inspiré  aucune  inquiétude,  il  n’en  a 
pas  été  de  même  de  la  seconde,  quand  on  a  su  que  l’armée  anglaise 
s’était  renforcée  par  un  contingent  de  troupes  venant  de  l’Inde.  Au¬ 
jourd’hui  ces  craintes  sont  dissipées.  Les  bruits  du  choléra  en  Égypte 
ont  été  contredits  à  la  suite  d’informations  sérieuses;  mais  le  péril 
de  l’importation  va  reparaître  à  cause  du  pèlerinage  de  la  Mecque 
dont  les  cérémonies  commencent  le  23  de  ce  mois.  L’Europe  a  donc 
intérêt  à  maintenir  le  système  défensif  installé  dans  la  mer  Rouge, 
en  insistant  que  la  quarantaine  des  pèlerins,  à  leur  retour  de  la 
Mecque,  doit  avoir  lieu  à  El-Ouêdj  qui  est  situé  à  350  milles  de  Suez. 
Il  y  a  à  empêcher  le  retour  direct  par  mer  des  pèlerins  à  Suez  ;  quant 
aux  caravanes  elles  ne  sont  pas  dangereuses;  elles  ont  à  traverser 
des  déserts  étendus,  et  l’expérience  a  appris  que,  dans  ces  circonstan¬ 
ces,  la  caravanne  devient  indemne  de  choléra. 

Dans  le  cours  de  sa  communication,  M.  Proust  a  fait  allusion  à  la 
doctrine  de  l’autorité  anglaise,  suivant  laquelle  on  délivre  patente 
nette à  des  navires  sous  prétexte  que  le  choléra- n’est  pas  épidémique 
au  pays  d’où  ils  viennent,  puisqu’onn’y  observe  que  quelques  cas  iso¬ 
lés,  C’est  là  une  erreur.  Le  danger  d’importation  du  choléra  n’est  pas 
proportionné  à  la  quantité  de  choléra  dans  le  port  d'embarquement, 
mais  bien  à  la  qualité  des  individus  qui  viennent  s’embarquer;  et 
les  pèlerins  présentent  à  Cet  égard  des  conditions  malheureusemen  t 
trop  favorables. 
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Amputation  du  bras.  —  Fièvres  paludéennes.  —  Larynx. 

Séance  du  11  septembre  1882.  —  M.  Després  adresse  une  note  sur 
une  nouvelle  amputation  du  membre  supérieur.  Il  s’agit  des  cas  de 
broiement  de  l’épaule  avec  large  plaie;  le  manuel  opératoire  mis  en 
usage  par  l’auteur  consiste  dans  l’ablation  du  bras  aveo  l’omoplate 
et  une  partie  do  la  clavicule. 

■  M,  Després  indiqua  sa  manière  de  procéder,  puis  il  ajoute  : 

Les  dangers  de  cette  opération  consistent;  1°  dans  la  perte  abon- 


631 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES, 

dantede  sang  veineux  ;  2°  dans  la  possibilité  de  l’entrée  dè  l’air  dans 
la  veine  axillaire,  mais  ces  accidents  ne  sont  pas  infailliblement 
mortels;  en  plaçant  la  léte  du  malade  dans  une  position  déclive,  on 
a  pu  rétablir  une  respiration  régulière. 

Bien  que  la  clavicule  puisse  perforer  la  peau  parle  bout  restélibre, 
cet  accident  est  préférable  à  l’ablation  totale  de  l’os. 

Dans  les  cas  de  cancer  de  l’omoplate,  cette  opération  convient  éga¬ 
lement;  elle  est  moins  grave  que  l’ablation  de  l’omoplate  seul.  Elle 
convient  encore  dans  les  cas  de  tumeur  blanche  de  l’épaule  avec  lé¬ 
sion  étendue  de  l’omoplate;  chez  les  sujets  âgés  de  moins  de  25 
ans,  elle  donnera  des  succès  nombreux. 

Comme  pansement,  l’immobilisation  de  la  plaie  avec  une  large 
bande  de  diachylum  est  ce  qu’il  y  a  de  mieux  pour  les  huit  premiers 
jours  ;  plus  tard,  l’auteur  a  employé  les  cataplasmes  et  le  pansement 
simple.  Le  malade,  opéré  le  19  juin,  a  eu  sa  plaie  tout  à  fait  cicatri¬ 
sée  le  19  août.  Il  attend  la  confection  d’un  membre  artificiel. 

Séance  du  18  septembre  1882.  —  M.  d’Abbadie  communique  un  tra¬ 
vail  sur  les  fièvres  paludéennes.  Les  voyageurs  qui  ont  séjourné  en 
Ethiopie  savent  que  les  fièvres  paludéennes  existent  dans  ce  pays, 
même  sur  les  hauts  plateaux.  Cependant  certains  chasseufs  d’élé¬ 
phants  y  bravent  impunément  les  régions  les  plus  chaudes.  Ils  attri¬ 
buent  leur  immunité  à  des  fumigations  de  soufre  qu’ils  s’adminis¬ 
trent  tous  les  jours  sur  le  corps  nu. 

Désirant  savoir  jusqu’à  quel  point  les  émanations  sulfureuses  peu¬ 
vent  diminuer  les  dangers  des  fièvres  paludéennes ,  l’auteur  s’est 
adressé  à  M.  Pouqué,  qui  lui  a  communiqué  des  faits  très  probants 
constatés  en  Sicile.  Des  endroits  autrefois  florissants  sont  aujour¬ 
d’hui  complètement  déserts  par  suite  des  ravages  des  fièvres  palu-* 
déennes.  Or,  à  l’époque  de  leur  splendeur,  ces  endroits  étaient  le  siège 
d’une  exploitation  soufrière  qui,  peu  à  peu,  s’est  transférée  plus 
loin. 

On  à  constaté  également  que  des  ouvriers  du  chemin  de  fer  se 
sont  trouvés  indemnes  dans  des  terrains  très  délétères  en  se  servant 
d’une  eau  potable  apportée  d’un  autre  endroit. 

Séance  du  25  septembre  1882.  — •  M.  3rown-Bôquard  adresse  une 
communication  sur  la  possibilité  d’introduire  un  tube  dans  le  larynx 
sans  douleur  ni  réaction. 

L’auLeur  produit  l’anesthésie  dd  larynx  en  faisant  arriver  directe- 
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ment  sur  l’épiglotte,  le  bord  supérieur  du  larynx  et  la  glotte,  un  cou¬ 
rant  très  rapide  d’acide  carbonique. 

Pendant  les  premiers  instants,  il  se  produit  une  réaction  très  vive 
comme  avec  le  chloroforme;  puis  au  bout  de  deux  à  trois  minutes, 
l’insensibilité  devient  complète.  Cette  anesthésie  dure  deux  à  huit 
minutes  après  la. cessation  de  l’irritation  du  larynx  par  l’acide  carbo¬ 
nique.  Elle  n’est  suivie  d’aucun  mauvais  effet  local  ou  général. 

L’auteur  se  propose  d’expérimenter  la  même  application  chez 
l’homme. 

Séance  du  2  octobre  1882.  — Aucune  communication  concernant  les 
sciences  médicales. 

Séance  du  9  octobre  1882.  —  Aucune  communication  concernant  la 
médecine. 


VARIÉTÉS. 


Un  de  nos  correspondants  de  Saint-Pétersbourg,  le  Dr  Troïtcky, 
nous  adresse  une  lettre  dont  nous  extrayons  le  passage  suivant  qui 
a  trait  à  un  médicament  à  l’étude,  le  convallaria  maïalis  : 

«  M,  le  professeur  Sée  a  recommandé,  avec  sa  juste  autorité,  ce  re¬ 
mède.  Aux  succès  qu’il  cite,  nous  sommes  en  mesure  d’ajouter  les 
résultats  également  favorables  d’une  longue  expérience. 

Le  convallaria  maïalis  n’est  pas  seulement  un  médicament  employé 
en  Russie  par  les  paysans  contre  l’hydropisie.  Depuis  plus  de  deux 
ans,  le  remède  a  cessé  d’être  populaire,  pour  être  soumis  à  des  essais 
scientifiques  dans  nos  cliniques  médicales.  Il  compte  aujourd’hui 
toute  une  bibliographiejqui,  faute  de  la  diffusion  de  nos  publications, 
n'est  pas  parvenue  jusqu’à  vous. 

Le  professeur  Botkine  a  particulièrement  insisté  sur  les  vertus  de 
la  plante.  Permettez-moi  d’ajouter  que  la  première  communication 
sur  l’efficacité  du  muguet,  dans  les  cas  d’hydropisie  survenant  sous 
la  dépendance  de  maladies  du  cœur,  a  été  faite  par  moi  en  novem- 
ore  1880,  dans  le  journal  russe  Vratck (Le  médecin).  Bientôt  après,  le 
Dr  Boguojavlensky  a  fait  dans  le  même  journal  une  communication 
i  mportante,  et,  en  avril  1881,  il  a  publié  une  monographie  sur  le  même 
sujet.  Enfin,  en  1882  (mai),  le  Dr  Issaef  a  fait  connaître  ses  études 


BIBLIOGRAPHIE. 


633 


sur  le  convallaria  marinum,  qu’il  considère  comme  le  principe  actif 
du  muguet.  J’espère  vous  transmettre  sous  peu  une  étude  complète 
sur  la  plante  et  sur  ses  effets  thérapeutiques.  » 


BIBLIOGRAPHIE. 


CLINICAL  LECTURES  ON  DISÉASES  OF  THE  NEKVOUS  SYSTEM  (LEÇONS  CLI¬ 
NIQUES  SUR  LES  MALADIES  '  DU  SYSTÈME  NERVEUX),  parle  Dr  BUZZARD, 

médecin  de  l’hôpital  pour  les  paralysés  et  les  épileptiques.  —  Lon¬ 
dres,  1882.  —  Cet  ouvrage,  dont  l’index  bibliographique  des  Archives 
a  déjà  signalé  l’apparition  et  indiqué,  sommairement,  le  contenu,  se 
recommande,  tout  d’abord,  à  l’attention  du  lecteur  par  la  haute  com¬ 
pétence  de  l’auteur,  qui  jouit,  en  Angleterre,  parmi  les  névrologistes, 
d’une  légitime  autorité. 

Comme  le  fait  supposer  le  titre,  ce  n’est  point  là  un  traité  complet 
et  méthodique  des  maladies  du  système  nerveux;  c’est  une  série  de 
leçons  dont  quelques-unes  ont  paru,  en  partie,  dans  divers  journaux 
anglais,  ainsi  que  nous  le  rappelle  une  courte  notice.  Il  a  été  procédé 
seulement,  pour  le  besoin  de  cette  publication,  à  un  travail  de  coor¬ 
dination  et  de  condensation  qui  ne  leur  a  point  fait  perdre  la  physio¬ 
nomie  propre  à  ce  genre  d’exposés,  affranchis  de  tout  ordre  didactique 
et  subordonnés  uniquement  aux  hasards  de  la  clinique.  Celle-ci,  du 
reste,  sur  le  vaste  champ  d’observation  où  se  trouve  placé  le  Dr  Bliz¬ 
zard,  ne  pouvait  manquer  d’être  féconde  en  enseignements  multiples. 

Dans  les  leçons  consacrées  au  tabes  dorsalis,  à  la  paralysié  infan¬ 
tile,  à  la  paralysie  agitante,  à  certaines  formes  de  myélite,  à  quelques 
affections  nerveuses  d’origine  syphilitique,  à  la  tétanie  et  à  la  paraly¬ 
sie  saturnine,  l’auteur  s’adresse  plus  particulièrement  à  quelques 
phénomènes  saillants  et  caractéristiques,  en  donne  une  description 
détaillée,  en  détermine  la  fréquence  pour  en  déduire  ensuite  la  véri¬ 
table  valeur  diagnostique. 

C'est  dans  cet  esprit  et  avec  ce  soin  que  sont  étudiés,  notamment, 
les  réflexes  tendineux,  les  douleurs  fulgurantes,  les  arthropathies  et 
les  crises  gastriques  dans  l’ataxie  locomotrice. 

A  propos  de  l’absence,  ou  tout  au  moins  de  la  grande  atténuation 
du  phénomène  du  genou  dans  le  tabes,  il  est  rappelé  que  la  pupillè, 
chez  l’ataxique,  reste  immobile  sous  l’influence  du  stimulus  produit 
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par  l’incidence  d'un  rayon  lumineux  sur  la  rétine,  tandis  qu’elle  se 
contracte  alors  que  le  malade  veut  fixer  des  objets  rapprochés.  Le 
réflexe  rétinien  a  donc  également  disparu.  S’emparant  de  cette  ana¬ 
logie,  l’auteur  est  disposé  à  voir  là  l’expression  d’une  généralisation, 
s’associant  ainsi  aux  vues  du  professeur  Pierret  qui  reconnaît  dans 
le  tabes  un  processus  morbide  s’attaquant  à  toute  la  sphère  sensitive 
du  système  cérébro-spinal. 

Rien  de  plus  rare,  comme  on  sait,  que  l’absence  des  douleurs  ful¬ 
gurantes  au  cours  d’une  sclérose  des  cordons  postérieurs,  et  d’autre 
part,  il  est  non  moins  rare  de  constater,  chez  un  ataxique,  la  con¬ 
servation  des  réflexes  tendineux.  Or,  l’auteur  a  fait  la  remarque  que 
l’une  de  ces  deux  exceptions  coïncidait  le  plus  souvent  avec  l’autre, 
chez  le  même  malade,  ce  qui  le  porte  à  croire  à  l’existence  d’ün  lien 
assez  étroit  entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  pathologique  de  Londres, 
en  1880,1e  Dr  Blizzard  tentait  d’expliquer  la  production  des  troubles 
gastriques  (crises  gastriques  dé  M.  Charcot)  dans  l’ataxie  locomotrice 
par  le  fait  d’une  lésion  atteignant  le  noyau  d’origine  du  nerf  vagüe. 
Cette  interprétation  est  ici,  de  nouveau,  l’objet  d’un  Sérieux  examen 
où  sont  présentés  tous  les  arguments  capables  de  la  justifier;  elle 
est  néanmoins  formulée,  en  dernière  analyse,  avec  beaucoup  de  ré¬ 
serves.  De  plus,  il  semble  qu’il  y  ait  entre  les  crises  gastriques  et 
les  arthropathies  tabétiques  Un  rapport  assez  évident,  d’après  les  re¬ 
levés  de  l'auteur  qui,  après  avoir  réuni  58  cas  d’arthropathies  dont  9 
appartiennent  à  sa  propre  pratique,  à  constaté  sur  ce  nombre  24  fois 
les  crises  gastriques,  symptôme  que,  d’accord  avec  Bernhardt,  il 
trouve  relativement  rare  dans  l’ataxie  locomotrice. 

Cette  coexistence  ne  pourrait-ellé  pas  s’expliquer  par  le  siège  d’un 
centre  trophique  destiné  au  système  osseux  et  aux  articulations,  dans 
le  voisinage  du  noyau  d’origine  du  pneumogastrique? 

Une  question  tout  à  fait  à  l’ordre  du  jour  est  le  rôle  de  la  syphilis 
dans  la  production  de  l’ataxie  locomotrice. 

11  est  donc  intéressant  de  connaître  la  statistique  de  l’auteur  à  cet 
égard  :  sur  53  tabéliques,  25  avaient  des  antécédents  syphilitiques. 

En  additionnant  ces  chiffres  avec  ceux  de  Fournier  et  Erb,  on  trouve 
76  malades  entachés  de  syphilis  sur  le  nombre  total  de  127  :  soit 
59,8  0/0. 

Il  y  aurait  à  signaler  encore  des  aperçus  nouveaux,  des  considéra¬ 
tions  intéressantes  sur  les  diverses  affections  qui  ont  été  mentionnées. 
Le  livre  se  termine  par  la  relation  de  curieux  exemples  de  transfert 
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de  l’aura  épileptica,  soit  motrice,  soit  sensitive  par  suite  de  l’appli¬ 
cation' de  Vésicatoires  en  bandes  circulaires,  entourant  toute  la  cir¬ 
conférence  du  membre  qui  est  le  siège  de  l’aura,  sur  une  hauteur  de 
3  à  4  centimètres.  La  guérison  de  la  névrose  à  été  obtenue  dans  plu¬ 
sieurs  cas. 

Les  observations  rapportées  au  cours  de  ces  25  leçons  sont  en 
nombre  considérable,  nombre  qui  ne  nuit  point  à  leur  valeur  ;  isolées 
ou  classées  par  groupes,  elles  sont  toujours  l’Objet  d’une  discussion 
savante,  de  commentaires  ingénieux  et  constituent,  pour  les  archives 
cliniques  de  la  pathologie  du  système  nerveux  et  plus  particulière¬ 
ment  de  la  moelle  épinière,  un  tribut  d’une  richesse  incontestable. 

Paul  Garnier. 

The  Harveian  oration,  1882,  par  le  professeur  G.  Johnson.  —  Deux 
mots  d’explication  sont  peut-être  nécessaires  avant  de  mettre  sous 
les  yeux  de  nos  lecteurs  la  savante  dissertation  critique  délivrée 
(delivered)  au  Collège  royal  des  médecins  de  Londres. 

Par  un  respect  tout  louable,  l'Harveian  oration  est  un  exposé  pé¬ 
riodique  des  services  rendus  par  Harvey  à  la  physiologie  et  à  la 
médecine. 

Cette  année,  l’orateur  a  pris  pour  sujet  spécial  les  objections  sou-, 
levées  en  Italie  contre  la  priorité  de  Harvey  dans  la  découverte  et  la 
démonstration  de  la  circulation  du  sang.  Ces  études  érudites  sont 
devenues  de  plus  en  plus  rares.  Avec  le  mouvement  qui  nous  entraîne, 
le  passé  est  vite  oublié,  et  ce  n’est  pas  néanmoins  une  curiosité  sté¬ 
rile  que  de  reprendre  à  leur  origine  les  grands  événements  qui  se 
sont  accomplis  en  médecine.  C’est  notre  histoire  à  nous,  et  elle  en 
vaut  bien  une  autre. 

Sous  ce.  titre  qui  n’a  pas  besoin  .d’être  traduit  :  La  Scoperta  delta 
drculazione  del  sangue,  le  professeur  Ceradini  (de  Gênes)  a  publié,  en 
1876,  un  travail  important,  et  rassemblé  tous  les  documents  qui  lui, 
semblent  justifier  l’attribution  àCesalpino  de  la  découverte.  En  pre¬ 
mière  ligne,  il  a  publié  une  version  italienne  de  l’ouvrage  de  Cesal- 
pino  qui  date  de  la  fin  du  xvi°  siècle. 

Les  recherches  de  Harvey,  dans  son  livre  illustre  :  De  motu  cordis 
et  sanguinis,  ont  paru  en  1628,  environ  vingt-cinq  ans  après  la  mort 
de  Cesalpino,  et  il  est  avéré  que  de  1598  à  1602  Harvey  suivait  les 
cours  de  l’École  de  Padoue. 

Les  revendications  du  professeur  de  Gênes  sont  méridionales  et 
passionnées  dans  la  forme  et  dans  le  fond.  On  comprend  qu’elles. 
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aient  éveillé  la  susceptibilité  des  compatriotes  de  Harvey,  qu’il  ac¬ 
cuse  d’une  partialité  antiscientifique  et  dépourvue  de  bonnes  raisons, 
et  bonne  tout  au  plus  à  servir  de  prétexte  pour  célébrer  inter  pocula 
la  mémoire  de  leur  concitoyen. 

La  question  prend  de  suite  les  allures  de  toutes  celles  que  soulè¬ 
vent  les  priorités.  Si  Cesalpino  avait  découvert  la  circulation,  com¬ 
ment  se  fait-il  que,  malgré  les  recherches  de  Fabricius  sur  les  val¬ 
vules  veineuses,  on  n’en  ait  pas  parlé  avant  l’intervention  de  Harvey. 
L’inventeur  n’est  pas  celui  qui  a  le  soupçon  d’une  vérité  nouvelle, 
mais  celui  qui  l’affirme,  la  propage,  et  lui  assure  une  place  inex¬ 
pugnable  dans  le  domaine  de  la  science. 

On  lira,  avec  un  véritable  intérêt,  le  récit  presque  dramatique  des 
étapes  parcourues  avant  la  sanction  définitive,  depuis  Servetus  jus¬ 
qu’à  Colombus  de  Padoue,  on  pourrait  même  dire  depuis  Galien  jus¬ 
qu’à  Cesalpino.  Le  professeur  Johnson  est  un  critique  scientifique, 
peut-être  passionné  sans  le  paraître,  mais  en  tous  cas  incisif,  habile 
à  dépister  les  contradictions,  et  n’hésitant  pas  à  l’occasion  à  emprun¬ 
ter  courtoisement  à  son  adversaire  les  procédés  sarcastiques  de  dis¬ 
cussion. 

Il  termine  son  discours,  dont  nous  ne  pouvons  suivre  le  dévelop¬ 
pement,  par  les  conclusions  suivantes  que  nous  n’hésitons  pas  à 
reproduire: 

«  Je  crois  avoir  démontré  expressément  que,  si  supérieures  qu’aient 
été  les  connaissances  de  Cesalpino  dans  différentes  branches  des 
sciences  naturelles,  et  particulièrement  en  botanique  où  il  a  déployé 
une  grande  originalité,  il  n’était  pas,  en  ce  qui  regarde  la  physiologie 
de  la  circulation,  en  avance  ni  sur  ses  prédécesseurs  ni  sur  ses  con¬ 
temporains. 

«  Le  professeur  Ceradini  s’appuie  sur  trois  preuves  pour  établir  le 
droit  de  son  compatriote  à  la  découverte  de  la  circulation  :  1°  l’em¬ 
ploi  du  mot  de  circulation  ;  2°  celui  du  mot  capillamenta,  et  enfin  son 
observation  sur  les  effets  du  courant  du  sang  dans  les  veines. 

«  Un  examen  critique  de  ces  points  montre  plutôt  l’ignorance  que 
la  connaissance  de  la  circulation  :  1°  le  mot  de  circulation  s’applique 
seulement  au  passage  du  sang  dans  les  poumons  et  implique  une  ab¬ 
sence  de  connaissance  de  la  circulation  systémique;  2°  le  mot  de 
capillamenta ,  qui  est  traduit  d’une  façon  erronée  par  capillaire,  dé¬ 
signe  seulement  un  passage  imaginaire  des  artères  dans  les  veines  et 
les  nerfs,  et  enfin  il  ne  donne  pas  d’explication  intelligible  du  fait 
constaté  depuis  des  siècles,  qu’une  veine  obstruée  par  un  fait  quel¬ 
conque  se  gonfle  au-dessous  de  l’obstacle. 
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«  Qu’on  mette  en  regard  l’expose  si  ferme  de  Harvey  qüe  je  traduis 
textuellement  : 

«  En  récapitulant  marnasse  d’évidence  dérivée  des  vivisections,  de. 
mes  diverses  réflexions  sur  celles-là  ou  des  ventricules  du  cœur  et 
des  vaisseaux  qui  entrent  et  qui  en  sortent,  de  la  symétrie  et  de  l’é¬ 
tendue  de  ces  conduits,  —  la  nature,  ne  faisantrien  en  vain,  ne  leur 
aurait  jamais  donné  un  si  large  calibre  sans  une  raison,  —  ou  de 
l’arrangement  et  de  la  structure  intime  des  valvules  en  particulier, 
et  des  autres  parties  du  cœur  en  général,  avec  beaucoup  d’autres, 
choses  en  outre,  je  réfléchis  fréquemment  et  sérieusement,  et  je  rou¬ 
ai  longtemps  dans  mon  esprit  la  question  de  savoir  quelle  pouvait  être 
la  quantité  du  sang  qui  était  transmis?  Dans  quel  court  espace  de 
temps  son  passage  pouvait  s’effectuer,  et  le  reste?  Je  ne  trouvai  pas 
possible  que  le  sang  pût  être  fourni  par  le  jus  des  aliments  ingérés 
sans  que  d’une  part  les  veines  fussent  asséchées,  et  d’autre  part  que 
les  artères  fussent  rompues  par  l’excessive  surcharge  de  sang,  à 
moins  que  le  sang  ne  trouvât  la  voie  des  artères  aux  veines  et  ne  re¬ 
tournât  ainsi  au  côté  droit  du  cœur.  Je  commençai  à  me  demander 
s’il  n’existait  pas  un  mouvement  circulaire  (a  motion  as  it  were  in  a 
circle ),  puis  je  trouvai  plus  tard  que  cette  supposition  était  vraie.  Fi¬ 
nalement,  je  vis  que  le  sang  poussé  par  l’action  du  ventricule  gau¬ 
che  dans  les  artères  était  distribué  à  tout  le  corps  dans  son  ensemble, 
et  dans  ses  diverses  parties,  de  la  même  manière  qu’il  est  envoyé  au 
travers  des  poumons,  projeté  par  le  ventricule  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire;  et  alors  il  passait  par  les  veines,  arrivait  à  la  veine  cave  et  au 
ventricule  de  la  manière  ci-dessus  indiquée,  lequel  mouvement  on 
est  autorisé  à  appeler  circulaire.  » 

La  circoncision  est-elle  utile?  par  M.  Castelain.  (Paris,  1882. 
Librairie  Goccoz.)  —  En  un  petit  volume  de300  pages,  M.  le  DrFernand 
Castelain,  chargé  de  cours  près  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  pose 
et  discute  ces  trois  questions:  1°  La  circoncision  offre-t-elle  des  avan¬ 
tages?  2°  Présente-t-elle  des  inconvénients?  3°  Est-elle  dangereuse? 

Tout  d’abord  ilpasse  en  revue  les  différents  accidents  que  présen¬ 
tent  beaucoup  de  sujets,  atteints  de  phimosis.  Dans  l’enfance  il  est 
souvent  possible  de  rapporter  à  cette  cause  la  production  de  calculs 
sous-préputiaux,  et  l'origine  de  certaines  rétentions  et  incontinences 
d'urine;  on  doit  encore  lui  imputer  de  nombreux  cas  d’onanisme,  qui 
peut-être  n’auraient  pas  pris  naissance,  si  la  sensation  de  chatouil- 
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lement  agréable,  que  provoque  un  prépuce  trop  long,  n’eût  pas 
existé. 

Dans  l’adolescence,  nombreuses  et  souvent  malheureuses  sont  les 
conséquences  qui  en  résultent;  c’est  ainsi  qu’en  s’appuyant  sur  de 
multiples  observations,  l’auteur  nous  montre  combien  il  est  fréquent 
de  rencontrer  la  balanite,  l’herpès,  les  végétations,  et  combien  est 
grande  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  en  obtenir  une  guérison  en¬ 
tière. 

Le  phimosis  est  encore  une  cause  de  stérilité,  de  spermatorrhée 
et  a  une  influence  fâcheuse  sur  l’évolution  des  chancres,  dont  il  en¬ 
travé  la  marche  naturelle,  dontil  retarde  la  guérison,  et  dont  en  pre¬ 
mier  lieu  il  favorise  l’éclosion. 

Telles  sont  les  principales  affections  sur  lesquelles  insiste  particu¬ 
lièrement  l’auteur,  en  en  tirant  cette  conclusion,  qu’il  y  a  tout  avan¬ 
tage  à  pratiquer  la  résection. 

Celte  opération  n’ôfTrirait  aucun  inconvénient  sérieux,  car  il  ne  pa¬ 
raît  guère  plausible  d’admettre  comme  tel  cette  diminution  de  la 
sensibilité  du  gland,  que  l’on  ne  manque  pas  de  signaler.  Bien  plus 
ellen'éxpose  à  aucun  danger;  c’est  ce  qui  résulterait  du  relevé  des 
posthétomies,  que  M.  Gastelain  a  fait.  Sur  20,000  cas  de  circoncision, 
qui  pour  la  plupart  ontété  pratiquées  par  les  opérateurs  du  culte  juif, 
il  ne  serait  survenu,  outre  quelques  hémorrhagies,  dontons’estrcndu 
facilement  maître,  que  deux  complications  graves:  une  gangrène  de 
la  verge  et  une  mort  par  hémorrhagie;  aussi  peut-on  regarder  l’opé¬ 
ration  comme  inolfensive. 

Faite  entre  sept  ét  neuf  ans  par  le  procédé  de  Dolbeau  auquel  l’au¬ 
teur  donne  la  préférence,  elle  est  à  tous  les  points  de  vue  une  excel¬ 
lente  opération  que  l’on  doit  relever  du  discrédit  dans  lequel  elle  est 
tombée.  O. 
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La.  captivité  de  la  duohbsse  de  irisation  des  aliénés;  modes  d'assis- 
BERRy  à  BLAyE,  par  MÉnière,  2  tance;  asiles  spéciaux  pour  les  c.ri- 
vol.,  1882,  minels  et  pour  les  ivrognes  ;  épilepsie 

dite  larvée;  rapports  de  l’ataxie  loco- 
On  s’étonnera  peut  être  de  voir  fi-  motrice  et  de  la  paralysie  générale, 
gurer  dans  notre  index  un  livre  por-  etc. 

tant  ce  titre  extra-médical.  Le  fils  de  Ce  volume,  auquel  manque  une  suf- 
l’auteur  qui,  comme  son  père,  est  un  lisante  condensation,  est  plutôt  un  re- 
des  nôtres,  a  accompli  un  devoir  oueil  de  documents  précieux  qu’un 
pieux  en  publiant  ces  mémoires .  livre  à  aspirations  dogmatiques. 
C’était  ën  outre  l’occasion  souhaitée 

de  faire  connaître,  sous  un  jour  tout  De  l'extérieur  du  cheval,  par  MM. 
intime,  l'ancien  médecin  des  sourds-  A.  Goubaux  et  G.  Barrier  (Asse- 
muets,  auquel  revient  l'honneur  légi-  lin  et  G1',  1882). 

maladie.  ,  Il  paraîtra  peut-être  étrange  de  voir 

Méhière  était  devenu  un  spécialiste  figurer  dans  une  bibliographie  médi- 
éminent,  mais  il  était  resté  un  lettré  cale  un  livre  qui  porte  le  tilre  ci-des- 
çlein  de  distinction.  Vous  avez,  lui  sus.  Comment  oublier  que,  pour  le 
écrivait  Balzac,  une  conversation  si  médecin  de  campagne,  le  cheval  est  un 
douce,  si  amène,  que  je  sais  qu’il  est  instrument  professionnel  et  que  cet 
difficile  que  vous  ne  plaisiez  pas  aux  assidu  compagnon  de  ses  fatigues  est 
personnes  de  goût.  un  capital  a  ménager.  Les  auteurs,  vé- 

Ménière  s’acquitta  en  effet  de  ses  térinaires  éminents,  ont  eu  en  vue  de 
fonctions  avec  une  entente  exquise  fournir  aux  hommes  expérimentés  des 
de  la  vie  nouvelle  à  laquelle  il  était  notions  précises  et  à  ceux  qui  se  con- 
appelé  ;  on  doit  lui  savoir  gré  d’avoir  tentent,  faute  de  pouvoir  mieux,  de 
ainsi  témoigné  que,  pour  être  un  mé-  juger  le  cheval  par  son.  aspect,  des 
decin  aooompli,  il  faut  mettre  enœu-  indications  qui  les  guident.  Le  choix 
vre  des  qualités  d’intelligence,  de  ca-  d’un  cheval  est,  dit-on,  comme  celui 
ractère,  de  souplesse  et  de  moralité  d’une  nourrice  :  matière  de  sentiment 
qu'on  n’exigerait  pas  d’une  autre  pro- plutôt  que  de  savoir.  Il  n’empêche 
fession.  qu'un  pdu  de  science  ne  peut  rien 

g<lter  à  l’affaire. 

Des  maladies  mentales  et  ner-  Des  mensurations  exactes,  la  valeur 
VEUSES,  par  le  Dr  Billod,  t.  II,  relative  des  parties,  les  défectuosités 
1882,  (G.  Masson).  qui  ne  sont  ni  des  tares  ni  des  mala¬ 

dies  signalées  avec  de  suffisants  dé- 
Ce  deuxième  volume  renferme  une  tails,  les  rapports  de  la  vitesse,  de  la 
série  de  mémoires,  de  notes  et  d'ob-  résistance  avec  la  conformation  des 
servations  qui  ne  sont  reliés  par  au-  membres,  sont  autant  de  points  soi- 
cun  autre  lien  que  les  vues  d’ensem-  gneusement  étudiés  et  exposés  si  clai- 
ble  de  l'auteur  sur  ces  matières.  rement  que  la  lecture  du  traité  n’exige 
Les  observations  inédites  au  nombre  pas  de  connaissances  préalables  au- 
de  neuf  sont  intéressantes  à  consul-  dessus  de  celles  que  possède  tout  mé- 
ter,  les  unes  parce  qu'elles  répondent  decin. 

aux  espèces  classiques,  les  autres  au  Denombreuses  figures  rendentd’ail- 
contraire  parce  quelles  s’en  écartent,  leurs  facile,  on  peut  même  dire  agréa- 
Rédigées  et  commentées  par  un  mé-  ble,  la  lecturede  ce  livre  dont  la  pre- 
decin  d’une  incontestable  expérience,  mière  partie  seule  vient  de  paraître, 
elles  sont  moins  des  observations  que  Un  abrégé  plus  succinct  et  moins 
des  types.  cfier  serait  certainement  bien  ac- 

Des  discussions  soutenues  à  la  S»  cueilli  par  le,  public  incompétent  et 
ciété  médicopsychologique  portent  sur  désireux  d’acquérir  de  simples  notions 
les  questions  à  l’ordre  du  jour  :  colo-  élémentaires. 
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La  femme  stérile,  par  le 
Dr  Dechaux,  1882. 

L’auteur  est  si  honnêtement  con¬ 
vaincu,  que  sa  foi  désarme  la  critique. 
Il  espère  avoir  découvert  le  mode  par 
lequel  s’opère  la  fécondation  chez  la 
femme,  à  la  suite  de  longues  recher¬ 
ches  et  de  méditations  incessantes. 
C'est  bien  le  moins  que  la  profession 
lui  soit  indulgente. 

Je  ne  réclame,  dit-il,  que  le  mérite 
de  la  première  vue  et  je  le  réclame 
avec  insistance  parce  qu'il  y  a  25  ans 
j'ai  donné  ma  decouverte  avec  modes¬ 
tie  et  qu’une  découverte  est  un  don 
que  Dieu  accorde  de  loin  en  loin. 

La  découverte  est  la  suivante  :  la 
glaire  utérine  calomniée,  pourchassée 
par  les  gynécologues,  est  le  fil  de  trans¬ 
mission  de  la  vulve  à  l’ovaire.  C’est 
l’intermédiaire  de  la  fécondation  qui 
manquait  à  nos  connaissances. 

Le  Dr  Dechaux  déclare  avoir  re¬ 
gardé  d’abord  avec  ses  maîtres  et  ses 
collègues  la  glaire  de  l’utérus  comme 
morbide;  comme  eux  il  l’a  tourmentée 
et  s'est  acharné  à  la  détruire,  mais  il 
a  fini  par  s’éprendre  de  considération 
pour  elle,  etc. 

Sans  partager  cet  enthousiasmequi 
a  tout  au  moins  le  mérite  d’être  nou¬ 
veau,  on  peut  savoir  gré  à  l’auteur 
d’avoir  appelé  l’attention  sur  la  sécré¬ 
tion  utérine,  de  ne  l'avoir  pas,  ainsi 
que  le  veut  une  tradition  sans  preuves 
à  l’appui,  considérée  comme  un  état 
pathologique  à  combattre  quantmême. 
Sans  accepter  avec  lui  que  cette  glaire 
pure  et  vivante  est  admirable,  est-elle 
toujours  un  produit  pathologique,  et 
un  utérus  sec  à  l’excès  est-il  plus  en¬ 
viable  qu’un  utérus  sécrétant  même 
avec  quelque  exagération  ? 


Du  vaccin  de  génisse,  par  le 
Dr  Cjando. 

L’auteur  a  exposé  les  résultats  com¬ 
paratifs  obtenus  par  le  vaccin  animal 
et  le  vaccin  humain  au  point  de  vue 
préservatif;  les  conclusions  s’appuient 
à  peu  près  exclusivement  sur  les  tra¬ 
vaux  italiens  et  on  sait  avec  quelle  ar¬ 
deur  la  question  a  été  agitée  en  Italie. 
On  lira  avec  profit  les  relevés  statisti¬ 
ques  dont  on  trouverait  difficilement 
ailleurs  le  résumé. 

L’auteur  est  partisan  convaincu  de 
la  vaccination  animale  sans  accorder 
qu’il  faille  renoncer  à  la  vieille  prati¬ 
que  de  la  vaccination  de  bras  à  bras; 
avec  le  vaccin  animal  on  aun  nombre 
au  moins  égal  de  succès;  pour  les  re¬ 
vaccinations,  le  nombre  est  supérieur. 

Les  statistiques  qu’il  invoque  sont 
bien  autrement  radicales  :  Ainsi  (Bifl'i, 
Vaccinations  et  Revaccinations  de  la 
province  de  Milan),  sur  106  varioleux, 
il  y  eut  22  décès;  103  avaient  été  vac¬ 
cinés  avec  du  vaccin  humain,  et  don¬ 
nèrent  21  décès.  Un  seul  fut  atteint 
qui  avait  été.  vacciné  par  le  vaccin  de 
génisse  et  il  ne  mourut  pas.  Trerri 
(1873):  sur  378  varioleux,  20  non  vac¬ 
cinés,  358  de  bras  à  bras  soit  94  0/0, 
aucun  vacciné  avec  le  vaccin  animal 
ne  contracta  la  variole. 

Warlomont  :  sur  10,000  enfants  vac¬ 
cinés  à  Bruxelles  avec  le  seul  vaccin 
animal,  pas  un  cas  de  variole  pendant 
la  grande  épidémie  de  1870-71. 

Paghani  :  aucun  militaire  vacciné 
avec  le  système  animal  n’a  été  atteint 
par  la  variole,  même  au  cours  de  trois 
grandes  épidémies. 

Description  très  exacte,  et  par  con¬ 
séquent  utileàconsulter,  de  lapustule 
chez  l'homme  après  la  vaccination 
animale. 


Les  rédacteurs  en  chef,  gérants, 

Ch.  LASÈGUE,  S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typographie  A.  PARENT, 

A.  DAVY,  successeur,  imp.  de  la  Fac,  de  méd.,  rue  M.-le-Prince,  29-31. 
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NOTE  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE  DES  PURPURAS, 

Par  le  D'  BARTHÉLEMY, 

Chef  de  clinique. 

Le  purpura  hemorrhagica  est  une  maladie  trop  importante 
et  trop  grave,  les  cas  en  sont  trop  rares,  pour  qu’il  ne  soit  pas 
utile  d’en  publier  toutes  les  observations. 

Un  malade  s’est  présenté  récemment  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  du  professeur  Fournier;  il  était  atteint  de  cette 
terrible  maladie  qui  l’a  emporté  en  quelques  jours.  L’évolution 
de  la  maladie  a  été  notée  avec  soin,  le  sang  du  malade  a  été 
examiné  à  plusieurs  reprises  et  une  fois,  notamment,  par 
M.  Quinquaud  ,  les  organes  ont  été  ensuite  soumis  à  l'analyse 
microscopique  parM.  Balzer.  La  compétence  bien  connue  de 
ces  médecins,  leurs  études  spéciales  tant  sur  l’hématologie  que 
sur  l’histologie  des  affections  infectieuses,  rendent  ces  exa¬ 
mens  tout  parliculièrement  précieux  et  ajoutent  à  leur  impor¬ 
tance. 

Toutefois,  quelque  scrupuleuse  qu’ait  été  l’attention  avec  la¬ 
quelle  les  faits  ont  été  notés  et  les  examens  pratiqués,  les  ré¬ 
sultats  restent  négatifs  et  muets  sur  l’étiologie  et  sur  la  nature 
de  la  maladie.  On  ne  peut  même  pas  ici  invoquer  l’alcoolisme, 
si  fréquent  dans  la  population  ouvrière  de  Paris  et  qui  tient 
T.  150.  41 


642  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

aujourd’hui  une  si  large  place  dans  la  pathologie;  on.  ne  peut 
pas  non  plus  admettre  'ici,  cbihme  dans  le' cas  queM.  Barth  a 
communiqué  dernièrement  à  la  Société  clinique  de  Paris,  une 
intoxication  lente  et  prolongée  par  L’oxyde  de  carbone.  Il  semble 
cependant  qu’une  intoxication  due  à  un  agent  morbide  parti¬ 
culier,  ou,  en  d’autres  termes,  une  maladie  infectieuse,  puisse 
seule  affecter  l’évolution  du  purpura  hemorrhagica.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  pathogénie  reste  obscure  et  le  purpura  hemorrhagica 
est  une  des  maladies  qui  gardent  leurs  origines  le  mieux  cachées. 
En  effet,  jusqu!ù.ce  jour,  on  n’a  pu  formuler  sur  sa  genèse  que 
des  hypothèsesy  aussitôt  renversées,  il  est  vrai,  qu’édifiées. 

C’est,  d’ailleurs,  une  maladie  de  connaissance  récente,  et  qui 
avait  échappé  aux  anciens  observateurs.  Werlhof  en  fît  la  pre¬ 
mière  description  en  1735,  sous  le  nom  de  morbus  maculosus 
hemàrrhagicws .  Au  commencement  du  Siècle,  Villan,  comme 
firent  de  nos  jours  Cazenave  et  Schedel,  la  rangea  dans  un 
groupe  à  part  avec  les  affections  cutanées  encore  impossibles  à. 
classer.  Bateman  la  considéra  à  tort  comme  un  exanthème 
(Edimb.,  1801).  Alibert,  en,  1832,  créa  une  division  spéciale  à 
laquelle  il  donna  le  nom  de  dermatoses  hèmateuses  et  appela 
l’affection  qui  nous  occupe  pêliose  hémorrhagique ,  du  mot  grec 
itiXivoçj  livide..  Cette  dénomination,  qui  rend  bien  compte, de  la 
coloration  des  tach.es,  a  l’avantage  de  ne  pas  s'appliquer,  comme 
celle  (de  purpura  ou  de  maladie  pourprée,  à  un  certain  nombre 
d’autres  affections  cutanées;  cependant,  elle  est  moins. usitée 
que  celle  de  purpura. 

Si  nous  en  croyons  une  thèse  récente  (Grenaudier,.  Paris, 
1882)  faite  sous  l’inspiration , du  Dr  Legroux  et  .d’après.  des  Ob¬ 
servations  réunies;  par  M.  de  Brun,  le  premier  travail,  à  part 
des  faits  isolés,  paru  sur  un  des  points  voisins  de  notre  ques¬ 
tion  sur  l’hémophilie,  auraitété  publié  par  Lebertj,  en  1837,  pré¬ 
cisément  dans  les  Archives  de  médecine,  La  maladie  hémophi- 
lique,  fut,  ensuite  bien  constituée  et  nettement  définie  par  le 
mémoire  de  Grandidier  (Leipzig,  1855),  puis  vulgarisée  en  France 
par  la  description  de  Schnepf.  Sans  doute,  l’hémophilie  (diathèse 
hémorrhagique  permanente)  diffère:  considérablement  du  pur¬ 
pura  hemorrhagica (diathèsehémarrhagiquq aiguë),  mais  ces af- 
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fections  sont  reliées  entre  elles  par  un  fait  capital  de  leur  sympto¬ 
matologie,  nous  pourrions  même  dire  par  le  seul  qui  soit  con¬ 
stant  et  dûment  acquis,  parla  sortie  du  sang  hors  des  vaisseaux. 

Quant  aupurpura  proprement  dit,  à  la  pèliosô  hémorrhagique 
d’Alibert,  les  principaux  travaux  qui  s’y  rapportent  stint  dûs 
aux1  auteurs  suivants  :  Gauthier-Bellefonds  (Strasbourg,  1811); 
Bréchet  (Rev.  méd.,  1822);  Bucquoy  (Paris,  1855);  Sabatier 
(Bull,  de  thérap.);  Bassier,  Bouchât  (Gaz.  deshôp.,  1867);  Mol- 
lière  (Lyon-méd.,  1873);  Richardson  (Lancet,  1874);  Rohlf 
(Memorabilien,  1875);  Lancereaux  (Ânat.  path.,  1875-1877); 
Lasègue.  (Archiv.  gén.,  1877);  Gintrac  (Traité  de  path.)  ;  Cornil 
et  Rigal:(Soc.  méd.  des  hôp.,  1880);  Laçombe  (Thèse  de  Paris, 
1881). 

Malgré  tous  ces  travaux,  il  est  encore  impossible  aujourd’hui 
d’exposer  la  palhogénie  du  purpura  et  de  le  considérer  atitreL 
tnentque  comme  un  phénomène  symptomatique  de  divers  états 
morbides.  Il  semble  qtie  l'hémoglobine  soit  plus  particulière¬ 
ment  altérée,  qu’elle  soit  devenue  diffluente  et  incapable  de 
garder  son  adhérence  avec  lès  globules,  voire  même  de  rester 
dans  l’intérieur  des  vaisséaux,  et  que  c’est  surtout  sur  le  sang 
que  la  maladie  porte,  ses  atteintes.  GeseraiL  donc,  une  dermo- 
hèmopaihie.  Mais,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le 
mieux  est  encore  de  s’en  tenir  à  l’exacte  et  minutieuse  observa* 
tion  des  faits  et  de  ne  pas  risquer  de  conclusion  prématurée. 
C’est  à  ce  titre  seul  que  nous  publions  cette  note. 

Observation.  Tarât,  âgé  de  46  ans,  crémier,  entré,  Ip  23  avril 
1882,  salle  Saint-LoUié, n°  16,  et  meurt  le  27. 

Cet  homme,  d'une- constitution  vigoureuse,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  sans  antécédents  pathologiques  personnels,  n’a  notamment 
jamais  eu  de  rhumatisme  ;  il  n’a  pas  de  maladie  de  cœur  ni  de  lé¬ 
sion  viscérale  quelconque  ;  il  n’a  jàmais  fait  d’èxCêâ  alcooliques) 
il  so  nourrit  bien,  mais  travaille  assez  durement  de  B  heuresaü  ma* 
tin  à  11  heures  du  soir.  Cependant  il  supportait  très  bien  cêtfe  fati¬ 
gue  depuis  un  oertain  temps  déjà. 

C’est  dans  ces  circonstances,  et  au  milieu  d’une  santé  satisfaisante. 
qu’il  fut  pris  soudainement,  sans  raison  appréciable,  dü  purpura,  le 
jeudi  20  avril.  Les  premiers  accidents  furent  des  hémorrhagies-  vis* 
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cérales  diverses  :  hématurie,  mëlœna,  hémorrhagies  sous-conjonc- 
tivale,  labiale,  gingivale,  buccale,  palato-pharyngienne  et  sous-cu- 
tanée.  Pas  d'épistaxis.  Ces  phénomènes  se  continuèrent  en  s’aggra¬ 
vant  le  22  et  le  23,  bien  que  le  malade  se  fût  couché  et  soumis  au 
café  glacé  et  au  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr. 

Ce  médicament  avait  été  ordonné  par  un  médecin  de  la  ville  pour 
arrêter  les  hémorrhagies  et  non  pour  combattre  la  fièvre.  Le  malade 
croit  qu’il  n’avait  pas  de  fièvi’e,  cependant  il  avait  une  soif  ardente. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  température  rectale  est  de  38°, 6  et  le 
pouls  qui  est  faible,  petit,  mais  régulier,  bat  88  fois  par  minute.  Le 
malade  est  très  faible,  très  abattu  et  ressent  un  profond  anéantisse¬ 
ment  de  tout  son  être  ;  il  ne  souffre  pas  ;  c’est  surtout  de  la  perte  de 
ses  forces  qu’il  se  plaint.  La  face  est  pâle,  l’œil  est  éteint,  les  ongles 
sont  cyaniques  et  les  doigts  blancs,  comme  dans  le  phénomène  des 
doigts  morts,  forment  un  contraste  marqué  avec  la  coloration  bleuâ¬ 
tre  du  dos  des  mains.  Les  gencives  sont  très  pâles,  mais  en  aucun 
point  elles  ne  sont  ulcérées,- ni  tuméfiées,  ni  fongueuses,  et  il  est 
absolument  impossible  de  les  considérer  comme  scorbutiques,  même 
à  un  faible  degré.  Les  membres  inférieurs  sont  littéralement  criblés 
de  petits  points  hémorrhagiques,  sous-épidermiques  et  intra-dermi¬ 
ques,  les  uns  ponctiformes  et  miliaires,  les  autres  lenticulaires  ou 
même  plus  étendus.  Tous,  d’ailleurs,  présentent  une  extrême  diver¬ 
sité  de  forme  ;  ils  ont  aussi  une  coloration  très  variable  :  les  uns 
sont  noirs,  bleuâtres  ou  violacés;  les  autres  sont  rouges  et  carminés. 
Les  membres  inférieurs,  depuis  les  chevilles  jusqu’aux  genoux,  sont 
plus  atteints  que  les  autres  régions,  mais  aucune  partie  de  la  peau 
n’est  vraiment  exempte  de  points  hémorrhagiques.  Au  ventre,  cer¬ 
taines  de  ces  hémorrhagies  sous-cutanées  ont  le  volume  d’un  haricot 
et  se  trouvent  à  côté1  d’autres  qui  sont  tout  à  fait  miliaires. 

Depuis  hier  (22  avril),  le  malade  accuse  une  très  vive  douleur  dans  le 
bas-ventre;  cette  douleur  est  continue,  mais  présente  de  temps  en  temps 
des  exaspérations  ;  elle  est  manifestement  attribuable  à  la  formation 
de  caillots  dans  la  vessie.  En  effet,  le  réservoir  urinaire  est  très  dis¬ 
tendu,  il  est  dur,  globuleux  et  forme  une  saillie  du  volume  de  la  tête 
d'un  fœtus,  qu’on  aperçoit  au  travers  des  parois  abdominales  et  qui 
remonte  jusqu’au  delà  de  l’ombilic,  La  pression  est  douloureuse; 
d’ailleurs,  le  maladé,  qui  est  pâle  et  déprimé,  n’a  pas  de  vomisse¬ 
ments  ni  de  diarrhée,  et  ne  présente  aucun  des  symptômes,  ni  de 
péritonite,  ni  de  choléra. 

De  temps  en  temps  il  urine  péniblement  quelques  gouttes  d’un  li- 
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quide  sanglant  et,  d’après  les  caractères  de  cette  urine,  qui  se  coagule 
promptement  dans  le  bocal,  il  est  certain  que  la  vessie  est  remplie 
de  sang  à  peu  près  pur. 

En  effet,  le  cathétérisme  donne  issue  à  du  sang  presque  pur,  mais 
en  très  petite  quantité  ;  le  reste  du  contenu  de  la  vessie  doit  donc  se 
composer  de  caillots  impossibles  à  faire  sortir  au  moyen  de  la 
sonde. 

Le  traitement  consiste  dans  des  injections  sous-épidermiques  ré¬ 
pétées  d’ergotine,  dans  l’administration  d’une  potion  composée  de  : 

Eau............ . 120  grammes. 

Teinture  de  digitale . 15  gouttes. 

Extrait  de  ratanhia .  4  gram. 

Sirop  de  térébenthine . .  30  gram. 

de  thé  chaud  comme  boisson  et  dans  l’application  de  boules  et  de 
linges  chauds. 

Le  lendemain  24,  la  température  rectale  est  de  38°, 3  et  le  pouls  de  130 
pulsations,  très  faible  et  très  dépressible.  Le  malade  est  lui-même 
dans  un  état  de  dépression  profonde  et  il  souffre  de  plus  en  plus  de 
ténesme  vésical,  dû  à  la  présence  d’énormes  caillots  que  les  injec¬ 
tions  répétées  d’eau  chaude  parviennent  à  peine  à  fragmenter.  Les 
hémorrhagies  viscérales  persistent  d’ailleurs,  par  la  vessie,  par  les 
gencives,  par  l’intestin  (mélœna,  hématémèse),  Les  hémorrhagies 
cutanées  se  sont  peu  multipliées  ;  les  plus  anciennes  s’accentuent  en 
coloration , 

Traitement  :  thé,  potion  de  Todd,  limonade .  citrique,  injections 
hypodermiques  d'éther  et  d'ergotine,  inhalations  d’oxygène,  5  litres 
en  douze  heures.  ,  \  : 

Le  25,4e  malade  est  notablement  amélioré,  il  a  beaucoup  plus  de 
forces,  et  les  hémorrhagies  ne  se  continuent  plus  que  parla  vessie  ; 
les  gencives  sont  très  pâles,  non  tuméfiées  et  non  saignantes  ;  il  n’y  a 
pas  encore  eu  d'épistaxis. 

Pour  faire  l’examen  du  sang,  une  piqûre  est  pratiquée  à  l’extré¬ 
mité  d’un  doigt,-  la  gouttelette  apparaît  lentement:  ce  n’est  que  dif¬ 
ficilement  qu’on  retire  la  quantité  nécessaire  à  l’examen. 

Voici  les  résultats  de  l’examen  du  sang  et  des  urines  fraîches, 
pratiqué  par  M.  Balzer  le  25  avril. 

Examen  du  sang .  —  Globules  blancs  :  augmentation  trop  peu  nota¬ 
ble  pour  avoir  une  signification  importante,  micrococcus  très  petits, 
peu  nombreux. 

Examen  des  urines,  —  Globules  rouges,  nucléés. 
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Globules  blancs  :  assez  nombreux,  remplis  de  micrococcus  petits 
et  très  mobiles;  bâtonnets  très  nombreux,  points  simples  et  en  chaî¬ 
nettes.  —  L’examen  de  l’urine  n’a  malheureusement  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  ;  le  malade  avait  été  sondé  trois  fois  avant  l’exa¬ 
men. 

Le  25,  soir.  Pendant  la  journée,  le  malade  a  eu  quelques  crampes 
dans  les  jambes.  Une  épistaxis  a  eu  lieu  pour  la  première  fois. 

Traitement  :  injections  d'étbér  et  d’ergotine, inhalations  d’oxygène, 
2b  litres  en  vingt-quatre  heures. 

Le  26.  Malgré  les  cathétérismes’  multiples,  le  malade  n’a  toujours 
qu’une  fièvre  modérée  :  le  pouls,- toujours  très  fréquent,  est  peut-être 
un  peu  moins  faible  qu’hieret  surtout  qu’avant-hier.  Le  malade  est 
toujours  dans  un  état  de  profonde  dépression  physique,  mais  il  jouit 
de  la  plénitude  desdn  intelligence,  et  ne  présente  ni  coma,  ni  délire, 
ni  excitation  cérébrale;  sa  pâleur  est  toujours  très  prononcée,  son 
teint  est  celui  d'un  homme  qui  a  perdu  beaucoup  de  sang;  il  n’a 
plus  d’hémorrhagie,  ni  gingivale,  ni  nasale,  ni  viscérale.  Les  gen¬ 
cives,  toujours  très  pâles,  ne  sont  nullement  tuméfiées,  elles  présen¬ 
tent.  Quelques  pétéchies  à  la  limite  de  leurs  bords  dentaires.  Le  ma¬ 
lade  ne  perd  plus  de  sang  que  par  lés  urines1:  celles-ci  sont  très  fon¬ 
cées  en'  couleur,  presque  noires.  L’hémorrhagie  vésicale  est-elle  ré¬ 
cente?  Continue-t-elle  à  se  faire?  Ou  bien  n’est-ce  que  de  l’urine  qui 
se  colorie  au  contact  des  caillots  au  travers  desquels  elle  filtre?  En 
tout  cas,  le  sang  écoulé  n’est  pas  rouge  et  ne  semble  pas  récemment1 
épanché;  il  ne  fait  sur  le  linge  que  des  taches  pâles  et  de  mauvais 
teint. 

Sur  la  peau,  les  macules  semblent  être  devenues  plus  nombreuses  ; 
leS  anciennes  sont  noires,  les  autres  sont  violacées  ou  carminées. 

Là  même  différence  de  coloration  se  montre  :  d’une  part,  autour  de 
l’anus  où  l’on  trouve  depuis  hier  une  infiltration  sanguine  profonde,  — 
celte  infiltration  est  assez  prononcée  pour  donner  lieu  à  l’empâte¬ 
ment  où  à  l’induration  des  régions  périanales/lschiatiques,  fessières 
et  périnéales,  —  et,  d’autfe  part,  pour  la  portion-sous-ombilicalé  du 
ventre  qui  n’est  envahie  par  l’ecchymose  qUe  depuis  Ce  matin.  Gès 
ecchymoses  se  sont  produites  très  rapidement,  d’un  instant  à  l’autre; 
on  pourrait  presque  croire  que  le  sang  filtre  à  travers  une  fissure 
vésicale  et  donne  lieu  à  Une  infiltration  urineuse.  Toutefois,  il  n’ÿ  a 
évidemment  ici  cjue  l'apparence,  èt  ndh  iâ  réalité  dé  ce  fait. 

La  vessie  est  toujours  fortement  distendue,  très  douloureuse,  soit 
spontanément,  soit  par  la  pression. 
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Les  douleurs,  toutefois,  sont  moins  vires  que  lesjours  précédents, 
arrachent  moins  de  plaintes  au  malade  et  ne  le  forcent*  plus :  à*  sfogi- 
ter  en  tous  sens,  à  la  façon  des  malades  en  proie  à  une  colique  hé¬ 
patique  ou  néphrétique. 

M.  Le  Dentu  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  métallique  et  fait 
foire; une  injection  arec  :  eau,  500 grammes, et  tannin, 10  granimes;  De 
plus,* il  tente  Une  sorte  dé  lithotritie  'des  caillots  quelques-uns,  de 
petite  dimension,  sortent,  mais  la  vessie' est  loin  d’être  débarrassée. 
A  la  vue  et  au  palper,'  on  dirait  d’un  utérus  au  sixième  mois  de  la 
gestation  remontant  au  niveau*  de  l’ombilic.*  La  débilitàtion  et  l'ady¬ 
namie  sont  peut-être  moins  prononcées:  que  les  jours  précédents,  la 
maladie  de  Verlhof  semble  subir  un  moment  d’arrêt,  excepté  vers  la 
peau,  oùl’oh  aperçoit  de  très  nombreuses  taches  miliaires  et  lenticu¬ 
laires*  mêlées  à  un  certain  nombre  d’autres  qui  ont  le  volume  *  d’un* 
pois.  Celles  qui  atteignent  la  largeur  d’une  pièce  de  50  centimes  ou 
d’un  franc  (purpura  nummùlairé)  sont  très  rares.  Ces*  taches  hémor¬ 
rhagiques  sont  carminées,  violacées,  bleuâtres,  jaunâtres  ou  nom 
râtres.  *,  •  ■;*  ** 

Le  26,  soir.  L’urine  sanglante  coule  toujours  .spontanément 
par  regorgement  ou  par  la  pression  du  ventre,  par  les  efforts  du  ma¬ 
lade  qui  cherche  toujours  à  vider  sa  vessie  ou  par  la  toux. 

De  nouveaux  calhétérismes  àvee  des  sondes  métalliques  de  diffé¬ 
rents  calibrés  sont  faits  en  vain,  soit  que  le*  sang  se  coagule  .complè¬ 
tement}  Sôit  que  la  lumière  des  sondes  s’oblitère  immédiatement.-  a 
Plusieurs  lavages  répétés,  et  l’un  d’eux  pratiqué  même  avec  un  si* 
phon,  ne  donnent  pas  plus  de  résultat. 

Il  est  évident  que  si*  le  malade  était-  atteint  dfohe  maladié  qui  ne 
compromît  pas  son  existence  et  qu'il  n’eût,  par  exemple,  qu’une  hé¬ 
maturie  simple,  ibne  serait  pas  déraisonnable  de  proposer  en*  pareil 
cat  l’ouverture  de  l’abdomen  et*le  lavage  diréotde  la  vessie. 

La  température  axillaire  est  de  38,6  et  le  pouls  à  120;  lai flévte*  a 
donc  un  pou  augmenté. 

Traitenient.  On  continue  les  injections  dfother  et  d’ergotiné  *  *et*  les 
inhalations  d’oxygène.  •  .  -  '  -  - 

27  avril.  Le  malade,  qui  semblait  hier  dans  un  état  ^améliora¬ 
tion  légère,*  est  do  nouveau  dans  l’abattement  et  dans  une  faiblesse 
extrême. 

Il  est  certain,  *ce  matin,  que  la  maladie  ne  durera  plus  longtemps.; 
le  faciès  est  jaune,  cireux,  exsangue,  l’œil  éteint,  de  pouls  petit,  .fili¬ 
forme,  précipité  ;  il  n’y  a  plus  d’hémorrhagies  viscérales;  mais  les  ta- 
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ches  hémorrhagiques  semblent  avoir  encore  augmente  sur  le  thorax, 
sur  l’abdomen  et  sur  les  cuisses.  L’hémorrhagie  sous-ombilicale 
s'est  confondue  avec  celles  du  scrotum  et  du  périnée  et  donne  à  ces 
régions  une  consistance  massive.  Le  malade  s'éteint  dans  la  jour¬ 
née. 

Le  résultat  même  négatif  de  certaines  recherches  peut  avoir  quel¬ 
que  importance.  Mais  il  est  nécessaire  pour  cela  que  les  recherches 
aient  été  minutieusement  faites.  L’intérêt  de  cette  observation  de¬ 
vait  donc  dépendre  du  soin  avec  lequel  l’examen  nécroscopique  au¬ 
rait  été  fait.  Nous  y  avons  mis  toute  notre  attention.  Quant  à  l’exa¬ 
men  microscopique,  il  a  été  pratiqué  avec  un  soin  tout  particulier 
par  le  Dr  Balzer,  qui  a  bien  voulu  nous  en  remettre  la  note  détaillée. 
Que  notre  excellent  ami  reçoive  ici  nos  remerciements.  Les  alinéas 
de  cet  examen  sont  ici  compris  entre  guillemets;  car  nous  avons  cru 
bien  faire  en  faisant  suivre  l’examen  nécroscopique  de  chaque  or¬ 
gane  de  l’exposé  des  résultats  microscopiques  auxquels  il  aura  donné 
lieu; 

Examen  macroscopique.  —  L’autopsie  eut  lieu  vingt-quatre  heures 
après  la  mort. 

Paroi  abdominale.  —  A  l’incision  de  l’abdomen,  on  trouve  un  épan¬ 
chement  considérable  au  niveau  du  muscle  droit  qui  est  compris  en¬ 
tre  deux  ecchymoses,  l’une  sous-cutanée,  l’autre  sus-péritonéale.  Au  ni¬ 
veau  du  scrotum,  du  périnée  et  delà  fesse  droite,  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sont  profondément  infiltrés  de  sang  dans  une  grande  éten¬ 
due. 

Peau.  —  La  peau  est  absolument  noire,  comme  de  la  peau  do  nè¬ 
gre,  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  la  coloration  de  la  chair  d’une 
orange  sanguine.  Presque  tout  le  péritoine  est  considérablement  in¬ 
filtré  de  sang;  d’assez  fortes  hémorrhagies  ont  eu  lieu,  notamment 
entre  les  feuillets  du  mésentère,  mais  il  n’y  a  pas  d’épanchement  dans 
l’intestin. 

Examen  microscopique.  —  *  On  ne  trouve  que  très  peu  de  lésions 
«;  au  niveau  des  foyers  sanguins  de  la  peau.  Le  sang  s’est  répandu 
«  entre  les  faisceaux  conjonctifs  du  derme  en  formant  des  collec- 
«  tions  hémorrhagiques  plus  ou  moins  considérables.  Les  vaisseaux  ne 
a  paraissent  pas  altérés.  Il  faut  noter  aussi  les  extravasations  sangui- 
«  nés  qui  se  sont  produites  dan*  les  glomérules  des  glandes,  sudori- 
«  pares.  On  trouve  dans  ces  foyers  dé  nombreux  micrococcus  isolés 
«  ou  formant  des  chaînes  de  5,  6  et  même  davantage.  » 

Poumons.  —  Lorsque,  pour  enlever  les  poumons,  on  sectionne  les 
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gros  troncs  vasculaires,  on  est  surpris  de  la  faible  quantité  de  sang 
qui  s’y  trouve.  Le  poumon  et  le  cœur  sont  remarquablement  exsan¬ 
gues. 

Les  poumons  sont  fortement  emphysémateux  ;  c’est  cet  emphysème 
qui  causait  des  accès  d’oppression  au  malade,  lequel  avait  l’habitude 
de  faire  usage  alors  de  cigarettes  anti-asthmatiques.  On  ne  découvre 
dans  les  poumons  aucune  trace  de  tubercules,  les  bases  sont  un  peu 
plus  vasculaires  que  les  sommets,  mais  on  peut  dire  que  les  pou¬ 
mons  ne  contiennent  aussi  qu’une  quantité  de  sang  remarquablement 
peu  abondante. 

Cœur.  —  Le  myocarde  est  pâle  ;  dans  le  cœur  gauche,  il  n’y  a  pas 
de  caillots,  il  y  a  quelques  petites  taches  hémorrhagiques  sous  l’en¬ 
docarde,  mais  rien  dans  les  valvules.  Le  cœur  droit  contient  des 
caillots  noirs,  mais  surtout  des  caillots  blancs  très  adhérents.  Rien 
dans  le  péricarde,  rien  dans  les  plèvres. 

L’aorte  n’est  pas  athéromateuse. 

Examen  microscopique.  —  «  Le  cœur,  examiné  au  niveau  des  ecchy- 
«  moses  de  l’endocarde,  montre  des  fibres  absolument  normales.  Le 
«  sang  a  décollé  la  couche  conjonctivo-élastique  de  l’endocarde  en 
«  pénétrant  jusqu’à  une  certaine  profondeur  dans  les  interstices  des 
«  fibres  musculaires. 

«  Les  autres  muscles,  examinés  au  niveau  des  petits  foyers  hémor- 
«  rhagiques,  sont  également  sains.  » 

Viscères  abdominaux.  —  La  rate  est  petite  et.  molle. 

Le  foie  présente  son  volume  normal,  mais  il  a  une  coloration 
pierre  à  fusil  qui  démontre,  soit  un  état  exsangue  prononcé,  soit 
une  dégénérescence  granulo-graisseuse  avancée.  On  ne  constate  ni  à 
la  surface,  nidans  le  parenchyme,  aucun  foyer  ni  point  d’induration, 
mais  plutôt  une  certaine  diminution  de  la  consistance  normale. 

-  Examen  microscopique.  —  «  Dans  le  foie,  les  cellules  sont  très  gra- 
«  nuleuses  et  on  trouve  de  petits  foyers  d’extravasation  leucocytique 
«  dans  les  espaces  portes.  » 

Au  niveau  du  duodénum  et  de  la  première  portion  de  l’intestin  grêle, 
dans  les  points  précisément  où  le  mésentère  est  le  plus  infiltré  et  où 
l’hémorrhagie  prend  une  teinte  presque  noire,  on  ne  trouve  dans  la 
cavité  intestinale  aucune  trace  d’hémorrhagie  et  les  matières  y  ont 
une  coloration  verte  et  bilieuse  accentuée,  sans  mélange  de  sang. 

.  Au  contraire,  la  muqueuse  stomacale  présente  des  .ecchymoses 
ponctuées  et  des  marbrures  qui,  par  leur  disposition  et  par  leur  co¬ 
loration,  rappellent  les  taches  de  la  peau  des  jambes. 
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Au  niveau  du  rectum,  tes'  matières  sont  noires,  goudronneuses, 
évidemment  mélangées  avec  du  sang,  mais,  là  encore,  la  muqueuse 
intestinale  est  intacte  dans  toute  son  étendue. 

Examen  microscopique.  —  «  L'estomac  est  le  siège  de  lésions  in- 
«  flammatoires  très  intenses.  Ces  lésions  se  voient  ail  niveau  de 
«  l'orifice  des  glandes  et  au  niveau  de  leur  cul-de-sac, .Ces  parties  de 
«  la  muqueuse  qui  sont  les  plus  riches  elv  vaisseaux  sont  infiltrées 
«  de  cellules  rondès  formant  une  double  couché  continue  dans  toute 
«l’étendue  delà  muqueuse.  Cette  infiltration  est  surtout  accusée 
«  dans  la  partie  profonde  de  la  muqueuse  ;  il  y  a  même  des  points 
«  où  l 'accumulation  de  ces  cellules  est  plus  considérable  et  où  l’on 
«  voit  de  véritables  foyers  inflammatoires  ;  les  leucocytes  se  répand 
«  dent  le  long  des  tubes  glàndulairesjusqü'à  une  certaine  hauteur. 
«  Cette  gastrite  intense  est  limitée  à  la  muqueuse  :  le  tissu  sous-mu- 
«  queux  et  les  couches  musculaires  sont  s.aines.  » 

La  vessie  contient  1,500  gr.  de  sang  coagulé  ;  on  y  trou  ve  aussi  de 
nombreuses  ecchymoses  sdus-muqueuSes.  - 

Les  reins  sont  remarquablement  pâles  ;  la  substance  corticale  a 
près  d’un  centimètre  d’épaisseur;  outre  la  pâleur,  elle  présente  un 
aspect  cireux  qui*  à  l’Oeil  nu,  fait  penser  plutôt  à  une  dégénérescence 
graisseuse  qu’à  de  l’anhémie. 

Au  niveau  du  bassinet,  on  trouve  des  ecchymoses  dans  l'épaisseur 
du  tissu  cellulaire,  mais  il  n’y  a  pas  de  caillots  dans  la  cavité. 

Le  rein  gauche- présente  à  Un  degré  plus  marqué  encore  les  diver¬ 
ses  particularités  signalées  pour  le  droit. 

Examen  microscopique.  —  «  Les  lésions  de  la  vessie  sont  énormes.  Le 
«  sang  dissèque  littéralement  les  faisceaux  musculaires,  pénétrant 
«  même  dans  leur1  épaisseur;:  il  aVrive  jusqu'à  la  couche  graisseuse 
«  sous-péritonéale.  La  muqueuse  est  altérée  de  la  même  maniéré, 
«  son  épithélium  est  détruit  et  il  est  difficile  de  retrouver  les  fais- 
«  cedux  conjonctifs  et  élastiques  du  derme  de  la  muqueuse,  tellement 
«  le  raptus  hémorrhagique  les  à  dilacérés.  Les  parois  de  la  vessie 
«  sont  en  outre  remplies  de  granulations  mélangées  aux  globules 
«  sanguins  extravasés  et  qui  nous  paraissent  être  des  micrococcUS: 
«  C’est- évidemment  cetté  infiltration  des  couches  de  la  vessie  par  le 
«  sang  extravasé  qui  déterminait  la  paralysie  de  la  vessie  et  là  réten- 
«  tioft  d’urine.  ;  ; 

«  Lès  épithélium  du  reih  sont  très  granuleux,  surtout  dans  les  tu- 
«  beseontôürnés,  et  ils  tendent,  en  butre,  à  se  détacher  des  parois. 
«  Plus  encore  qite  dans  lé  foie:On  trouve  de  jeunes  cellules  autour 


NOTE  POUR  SERVIR  A  LTIISTOIRE  DES  PURPURAS.  651 
«  des  vaisseaux,  autour  des  glomérules,  au-dessous  de  l’enveloppe 
«  conjonctive  du  rein,  L’aspect  du  tissu  rappelle,  en  résumé,  celui 
«  qu’on  observe  dans  les  maladies  infectieuses  et  notamment  dans  la 
«  scarlatine.  11  est  remarquable  de  voir  qu’on  ne  trouve  pas  de  foyers 
“  hémorrhagiques  dans  les  coupes.  Il  n’y  en  ai  pas  non  plus  dans  les. 
«  coupes  du  foie.  » 

Encéphale.  —  Les  méninges  sont  ,  absolument  pâles  ;;  la  pie-mère 
elle-même  est  remarquablement  peu  colorée.  Quant  aux  çirconvolu -, 
tions  cérébrales ,  elles  participent  à  l’état  exsangue  des  autres  orga-, 
lies  ;  cependant  le  malade  n’a  présenté  aucun  symptôme  d’anhémie 
cérébrale  et;  il  est  mort  avec  des  phénomènes  de  dépression  gra-, 
duelle. 

Le  cergeau  a  la  consistance  normale,,  mais  il  est  absolument 
blanc. 

Le  cervelet  lui-même,  au  niveau  de  l’arbre  de  vie,  ne  présente  au¬ 
cune  arborisation, vasculaire. 

Cetétat  d’anhémie  prononcée  se  fait  remarquer  dans  toutes  les  cour 
pes  du  cerveau. 

Examen  microscopique. -r  v  En:résuméj,di,t  M.  Balzer,  Ies  altérations, 
«  des  parenchymes  se  montrent  partout  avec  des  caractères  identi- 
«  ques  à  ceux  des  altérations  des  maladies  infectieuses.  Les  microbes 
«  se  voient  en  grande  quantité  dans  le  rein,  dans  le  foie  et  dans  les 
«  divers  organes,  mais  on  ne  peut  en  tirer  des  conclusions  absolues,; 
«  étant  donné  l’état  de  putréfaction  du  cadavre.  # 

Nous  rapprocherons  de  cë  cas  si  grave  un  autre  cas  de  pur¬ 
pura  terminé  par  la  guérison,  que  nous  avons  observé  l’année 
dernière  à  l’hôpital  Saint-Louis,  avec  M.  le  Dr  Legroux,  sup¬ 
pléant  M.  le  professeur  Fournier. 

Il  s’agit  ici  d’une  femme  de  35'  ans,  modiste  (?j,  entrée  dans  le  service 
le  l6r  octobre  1881.  Elle  sortait  deSàiht-Lazare/où  elle  avait  été  enfermée 
pendant  dix  mois,  à  trois  reprises  différentes,  mais  très  rapprochées.' 
Avant  cette  circonstance,  la  malade  était  forte  et  bien  portante,  elle 
se  nourrissait  bien  ;  elle  se  plaint  beaucoup  dë  la  nourriture  de  Saint- 
Lazare,  car,  n’ayant  pas  d’argent,  elle  était  obligée  de  së  conten¬ 
ter  de  la  ration  de  la  prison.  Ce  régime  se  composait  d'une  soupe  à 
9  heures,  d’une  ration delégumes  secs, pois  cassés  oulen(iliës,à3  heures, 
d’un  plat  de  viande,  deux  fois  par  semaine.  On  ne  donné  jamais  de 
vin.  Elle  supporta  ce' régime  pendant  un  mois;  dans  le  courant  du 
deuxième  mois  de  sa  détention,  elle  fut  prise  de  choléra.  Élis  raconté 
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avoir  eu  des  selles  très  nombreuses,  des  vomissements,  des  crampes 
très  douloureuses,  des  frissons,  de  la  pâleur,  du  refroidissement, 
«les  pieds  à  la  glace  »,  mais  très  peu  de  coliques.  Ces  accidents  l’ont 
prise  soudainement  dans  la  journée,  et  ont  duré  avec  la  même  inten¬ 
sité  pendant  toute  la  nuit.  La  malade  avait  encore  faim  et  surtout 
soif,  elle  se  souvient  encore  de  la  sécheresse  de  sa  gorge,  mais  aus¬ 
sitôt  qu’elle  buvait,  elle  vomissait.  Elle  alla  à  l'infirmerie  le  lende¬ 
main  matin,  un  ipéca  ne  la  guérit  pas  ;  on  lui  donna  du  thé  au  rhum, 
des  sinapismes,  des  frictions  d’aleool  camphré,  des  boissons  stimu¬ 
lantes.  La  malade  avait  des  sueurs  profuses  et  était  à  bout  de  forces. 
Dès  le  lendemain,  elle  alla  mieux;  cependant,  elle  était  brisée,  gre¬ 
lottante,  froide,  d’une  pâleur  mortelle.  Au  bout  de  six  jours,  elle  fut 
guérie.  Le  Choléra  régna  ensuite  à  Saint-Lazare,  il  y  eut  7  cas,  dont 
un  mortel;  celui  de  notre  malade  fut  le  premier  cas.  Sortie  de  l’in¬ 
firmerie,  cette  femme  fut  soumise  de  nouveau  au  régime  alimentaire 
de  la  prison  pendant  un  mois  environ.  Elle  fut  libérée  le  28  sep¬ 
tembre. 

Or,  cinq  jours  avant  sa  sortie  delà  prison,  elle  s’était  vue;  dans  l’es¬ 
pace  d’üne  nuit,  couverte  d’un  certain  nombre  de  taches  qu’elle  ap¬ 
pelle  des  grains  de  beauté.  Elle  ne  souffrit  pas,  elle  ne  s’aperçut  pas  du 
moment  précis  deleur apparition, et  lelendemain  matin, l’un  d’euxétant 
situéàlalèvre,  elle  voulut  le  gratter.  Elle  se  sentait  seulement  lasse, 
refroidie,  courbaturée,  mais  n’eut,  la  veille  de  son  purpura,  aucune 
espèce  de  malaise.  D’ailleurs,  les  points  purpuriques  étaient  miliaires; 
petits  d’abord  comme  des  piqûres  de  puces,  ils  augmentèrent,  les  jours 
suivants,  de  dimension,  pendant  que  chaque  jour  de  nouvelles  taches 
apparaissaient.  Ce  n’est  que  le  deuxième  jour  qu’elle  commença  à 
saigner  des  gencives,  ce  h’est  que  le  sixième  jour  qu’elle  eut  de  la 
métrorrhagie,  ce  n’est  que  ce  matin,  5  octobre,  c’est-à-dire  le  huitième 
jour,  que  pour  la  première  fois  elle  eut  de  l'hématurie. 

Hier,  lsr  octobre,  pour  Yexamen  du  sang,  M.  Quinquaud  iui  fit  la 
piqûre  d’une  veine  de  l’avant-bras.  Malgré  l’amadou  et  la  compres¬ 
sion,  cette  veinule  a  donné  toute  la  nuit.  M.  Quinquaud  ne  remarque 
rien  de  spècial  dans  le  sang  de  cette  malade,  si  ce  n’ést  la  diminution 
des  globules  rouges,  qui  sont  seulement  au  nombre  de  2,936,000. 

On  peut  constater  des  points  et  même  des  taches  purpuriques  sur 
les  lèvres,  sur  la  langue,  sur  le  voile  du  palais,  sur  la  face  interne 
des  joues,  où  l’on  voit  à  gauche  un  petit  caillot  noir,  dur,  adhérent, 
oblitérer  une  petite  veinule.  On  observe  également  des  taches  purpu¬ 
riques  sur  les  petites  lèvres,  sur  les  caroncules.  Ce  purpura  est  donc 
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aussi  abondant  sur  les  muqueuses  que  sur  la  peau.  L’éruption  cu¬ 
tanée,  d’ailleurs  considérable,  présente  tous  les  éléments  constitutifs 
du  purpura.  Ce  sont  de  simples  points  (purpura  miliaire),  ou  bien  des 
taches  papuloïdes,  véritables  lentigines  purpuriques  (purpura  lenti¬ 
culaire);  ou  bien  des  taches  plus  étendues,  ovalaires  ou  irrégulières, 
à  bords  arrondis  ou  déchiquetés  ( purpura  nummulaire),  et  enfin  des 
suffusions  sanguines  sous-cutanées  allant  de  l’étendue  d’une  pièce  de 
1  franc  jusqu’à  la  largeur  de  la  main.  Mais  ces  suffusions  sont  exclu¬ 
sivement  sous-cutanées,  et  ne  donnent  lieu  à  aucune  infiltration  dans 
les  tissus  sous-jacents.  On  ne  constate  pas  non  plus  d’épanchement 
ni  intra-musculaire,  ni  intra- articulaire. 

Comme  hier,  la  malade  est  lasse,  ressent  de  la  fatigue  dans  les 
jambes,  mais  il  n’y  a  pas  de  fièvre  ni  de  lésion  viscérale,  infiltra¬ 
tion  hémorrhagique  ou  foyer  apoplectique. 

Les  viscères,  le  cœur,  le  poumon,  le  foie,,  sont  sains.  Il  y  a  des 
points  purpuriques  jusque  sur  le  dos  des  mains;  il  n’y  en  a  aucun 
dans  les  conjonctives. 

La  peau  n’est  pas  chaude  ;  la  température  axillaire  n’est  pas  aug¬ 
mentée;  le  pouls  a  8(5  pulsation?,  petites,  faibles,  mais  régulières. 

3  octobre.  Les  jambes  sont  littéralement  couvertes  de  purpura  mi¬ 
liaire  rouge,  carminé  ou  lie  de  vin.  Ces  taches  sont  ou  bien  presque 
confluentes,  ou  bien  entremêlées  de  plaques  ou  de  suffusions  san¬ 
guines.  Les  suffusions  sont  surtout  nombreuses  aux  cuisses  et  aux 
fesses;  à  la  fesse  gauche,  notamment,  il  en  existe  une  qui  est  plus 
large  que  la  main.  Une  petite  plaque  purpurique  de  la  largeur  d'une 
pièce  del  franc  est  apparue  aujourd'hui  sur  le  sein  gauche,  une  autre, 
un  peu  plus  large,  au  creux  épigastrique  ;  les  anciennes  ont  encore 
augmenté  de  volume;  leur  coloration  est  noirâtre,  à  reflets  carminés 
ou  verdâtres;  elles  sont  ecchymotiques,  charbonneuses,  violacées  au 
centre,  jaunâtres  à  la  périphérie.  La  malade  est  somnolente,  assoupie, 
mais  elle  ne  souffre  pas;  elle  a  toujours  faim,  et  jouit  d’un  appétit 
surprenant. 

Les  hématuries  persistent  en  s’affaiblissant,  et  disparaissent  le 
8  octobre;  il  n’y  a  toujours  pas  de  fièvre. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  diminution  graduelle  de  ce  purpura,  qui, 
après  avoir  été  menaçant  et  aussi  accentué  que  possible,  mais  jamais 
accompagné  de  fièvre,  s’est  acheminé  peu  à  peu  vers  la  guérison  com¬ 
plète. 

Quoique  les  deux  maladies  dont  les  observations  précèdent 
aient  donné  lieu  à  des  symptômes  à  peu  près  similaires,  il  est 
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évident  qu’elieâ  étaieht  très  différentes  l’une  de  l'autre,  non 
seulement  pàrleVerram  sur  lequel  elles  évoluaient;  mais  encoré 
par  leur  nature  même.  • 

A  quelle  variété  de  purpura  peut-on  leè  rattacher?  Dans  l’é¬ 
tat  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  faire  reposer  une 
classification  de  purpura  que  sur  des  symptômes,  et  sans  re¬ 
chercher  la  pathogénie.  Après  Rayer, M.  le  professeur  Lasèguea 
insisté,  tout  récemment  encore,  sur  l’importance  de  la  division 
des  purpuras  en  purpura  fébrile  et  en  apyrétique.  (Archives 
générales  de  médecine ,  1877.)! 

Les  observations  précédentes  viennent  encore  confirmer  cette 
manière  de  voir,  la  seule  qui  jusqu’à  ce  jour  jette  quelque  clarté 
sur  la  question. 

Dans  les  notes,  dont  nous  avons  fait  suîvreîa  traduction 
récente  du  Traité  dés  maladies  de  peau  de  Duhririg,  nous  avons 
repris  la  classification  dé  Rayer,  et  nous  l’avons  élargie  de 
façon  à  y  faire  rentrer  les  diverses  variétés  que  l’observation 
moderne  a  su  dis  tinguer  dans  le  purpura. 

,  Voici  la  classification  que  nous  proposons  : 

Tous  les  mécanismes  par  lesquels  s’effectue  le  purpura  peu¬ 
vent  se  ramener  à  deux  :  ruptures  des  parois  vasculaires,  ou 
diapédèse  des  globules. 

Toutes  les  cames  sont  comprises  dans  les  trais  termes  sui¬ 
vants  : 


1«  Modifications 
jftlu.sang.  . 


Exagération  des  propriétés  normales  dos  éléments 
sanguins.  Pléthore. 

Diminution  de  ces  pro-  \  ?§brio$ra>  Dè^ 
priétès.  ' 


2°  Modiûeations 


Défaut  de  résistance  congénital.  Hémophilie. 

f  Sénilité,  âthérome,  ramol- 
Défautde  résistance  ac-  \  lissement  ,  infiltration 

quis.  )  colloïde;  artérite,  thrond- 

1  bose. 


!  Augmentation,  diniinution,  perturbation  :  affections 
cardiaques;  troubles  de  l’innervation  vaso-motrice, 
lésion  nerveuse  centrale,  trophonévrose,  lésions  des 
centres  vaso-moteurs  médullaires.  Extravasation 
i  Consécutive  à  une  hyperhémie)  active  ou  à  une 
..  stagnation. 


NOTE  POUR  SERVIR  A  L’HISTOIRE 


PURPURAS. 


655 


Un  certain  nombre  d’auteurs  modernes  ne  distinguent  que 
le  purpura  simplex,  le  purpura  rhumatismal,  le  purpura  médi¬ 
camenteux,  le  purpura  hémorrhagique  vrai  et  le  purpura  ner¬ 
veux.  Cette  dernière  forme  est  chaque  jour  plus  étudiée.  Ma¬ 
rotte  l’a  signalée  un  des  premiers,  à  la  suite  de  névralgies. 
Yulpiàn  l’a  reproduite  expérimentalement  par  une  hémisection 
de  la  moelle.  Couty  (Gaz.  hebd.,  1874)  l’attribua  à  une  excita¬ 
tion  du  grand  sympathique.  Faisans  {Du  purpura  myélopa- 
tTiique,  thèse  de  Paris,  1882)  la  constata,  dans  le  cours  d’une 
névrite,  te  long  du  nerf  enflamme  ;  il  la  croit  causée  par  une  al¬ 
tération  diffuse,  de  hature  congestive,  du  système  postérieur 
delà  moelle.  D’autré  part,  l’apparition  du  purpura  est  incon¬ 
testable,-  soit  dans  le  cours  de  lésions  nerveuses  matérielles 
(Des  ecchymoses  tabétiques,  Strauss,  Archives  de  neurologie, 
1880-1881,  p.  555),  soit  à  la  suite  d’émotion  vive.  (Nous  rap¬ 
pellerons  à  ce  sujet  une  malade  de  M.  Fournier  qui,  le  soir  bien 
portante,  réussit  à  grand’peine  à  échapper  à  des  malfaiteurs,  et 
qui,  le  lendemain  au  réveil,  présentait  un  purpura  généralisé 
très  intense.) 

Rayer,  dans  sa  classification  du  purpura,  fait  jouer  à  la 
fièvre  le  rôle  capital.  C’est  ainsi  qu’il  distingue  deux  grandes 
classes,  selon  qu’il  y  a  ou  non  de  la  fièvre,  et  qu’il  divise  cha¬ 
cune  de  ces  classes  ea  irois  subdivisions.  Il  est  possible  d’ap¬ 
pliquer  encore  aujourd’hui  cette  classification  : 


CüM  FEERE. 

L’accéléra¬ 
tion  du  pouls 
ne  suffit  pas 
pour  détermi¬ 
ner  l’existen¬ 
ce  de  la  fièvre. 

L’élévation 
de  la  tempé¬ 
rature  cen¬ 
trale,  est  in¬ 
dispensable  à 


le  Simple. 


2°  Hémorrha- 
î  giqüe. 


3°  Urticans. 


Rhumatismal  ou  arthriti¬ 
que,  s’accompagne  par¬ 
fois  de  phénomènes  arti¬ 
culaires  ou  de  gonfle¬ 
ment  douloureux  dans 
les  massés  musculaires. 
Rarement  on  observe  des 
épistaxis,  ides  hématuries, 


Fièvre  pourprée  hémorrhagique,  œdème 
pourpré  de  Soyer  (thèse  de  Paris,;  1878). 
Pronostic  généralement  grave. 

Sorte  de  fièvre  éruptive  au  pelit  pied  ad¬ 
mise  par  Villan  etBateman.  C’est,  pour 
Bazin,  le  purpura  des  rhumatisants; 
l'urticaire  n’est  qu’un  épiphénomène,  le 
fait  du  grattage,  par  exemple. 


Rash,  fièvres  pétéchiales 
o.u,.  infectieuses  (typhus, 
variole,  diphthérie,  forme 
aiguë  du  scorbut,1  etc. 


Sporadique. 


Epidémique  i 
(caractérisé  1 
par  la  fré-  j 
quence  de  f 
l'hématurie).  \ 
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II. 

Sine  febre. 


1°  Simple. 


Idiopathique. 


Symptoma¬ 

tique. 


Marche  excessive,  danse, 
excès  alcooliques,  nour¬ 
riture  débilitante,  vieil¬ 
lesse,  séjour  dans  les 
prisons,  misère  physiolo¬ 
gique. 

Diarrhée  chronique,  cho¬ 
léra.  varices,  affection  du 
foie,  des  reins,  du  coeur, 
de  la  rate,  des  poumons, 
cachexie  paludéenne  ou 
diabétique,  embolies  ca¬ 
pillaires  consécutives  à 
des  intoxications  (mer¬ 
cure,  alcool,  iode,  oxyde 
de  carbone)  médicamen¬ 
teuses  ou  accidentelles,  ou 
enfin,  friabilité  congéni¬ 
tale  etpermanente  desvais¬ 
seaux  (hémophilie). 


2°  Hémorrha-  \ 
gique.  Lasè-  \ 
gue  (Arch.de  I 
méd.,  1877) 
insiste  aussi  I 
sur  l’absence  j 
de  fièvre.  Ex-  I 
ceptionnelle-  f 
ment  la  fié-  I 

ter,  Pelle  est  l 
légère,  secon-  f 
daire,  tar¬ 
dive.  Cette  1 
forme  a  été  1 
co  nsi dérée  1 
comme  un  1 
cps  sporadi-  1 
que  de  scor¬ 
but  k?).ScoK-  I 
BUTDETERRE.  ( 


Purpura  hemorrhagioa  vrai,  apvrétique, 

(  Forme  bénigne  fré- 
Maladie  de  Werlhoff:  |  quente, 

(  Forme  mortelle  rare. 

Pas.de  prodromes.  Début  brusque  par  une 
hémorrhagie  gingivale  ou  nasale,  mais 
jamais  viscérale,  telle  que  entérorrhagie, 
hématurie  ;  dès  le  lendemain,  pétéchies 
généralisées  et  hémorrhagies  multiples. 
Guérison  habituelle  et  rapide,  mort  ex¬ 
ceptionnelle  causée  par  anhémie. 


3‘  Urticans. 


I  Pseudo-exanthème  arthritique  (thèse  de 
Laget,  1875).  Ici,  c’est  le  purpura  qui  est 
l'épiphénomène  ;  le  purpura  est  formé  au¬ 
tour  de  l’érythème  ortié  et  témoigne  pour 

(ainsi  dire  de  l'intensité  du  processus  qui 
a  présidé  à  l’hyperhémie  cutanée.  11  peut 
se  montrer  d’ailleurs  dans  d’autres  der¬ 
matoses  que  l'urticaire. 


C’est  encore  dans  les  classes  des  purpuras  apyrétiques  qu’il  y 
aurait  lieu  de  ranger  le  purpura  nerveux ,  dont  l’histoire  est 


toute  moderne. 

Enfin,  Besnier  (An.  de  dermat,,  1880)  décrit  un  cas  spécial 
de  purpura  nerveux,  dans  une  remarquable  observation  de 
dermato-sclêrose partielle  :  «A  deux  ou  trois  reprises,  au  niveau 
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«  des  points  hyperesthésiés,  il  s’ést  produit  spontanément  ou 
«  sans  causé  connue  des  plaques  eccbymotiques  simples,  une 
«  fois  phlycténoïdes,  mais  sans  eschare  ni  ulcération,  se  ter- 
«  minant  au  contraire  rapidement  par  la  résorption  et  la  gué- 
«  rison.  » 

Dans  tous  les  points,  l’apparition  des  ecchymoses,  des  pla¬ 
ques,  des  stries,  des  nodosités,  a  toujours  été  précédée,  pen¬ 
dant  un  ou  plusieurs  jours,  par  des  douleurs  occupant  exacte¬ 
ment  les  points  qui  deviendront  lé-  siège  de  la  dystrophie  cuta¬ 
née.  Les  ecchymoses  sont  toujours  précédées  de  sensations 
particulières  de  chaleur  et  de  brûlure.  Cependant,  les  plaques 
de  dermatosclérose  ne  sont  ni  douloureuses  à  la  pression  ni 
anesthésiées  (hyperesthésie  centrifuge). 

Les  douleurs  reviennent  par  accès;  elles  sont  Souvent  noc¬ 
turnes,  elles  ont  un  caractère  intolérable,  amènent  une  agita¬ 
tion  extrême,  des  plaintes  incessantes  et  amères  ;  elles  se  pro¬ 
pagent  du  centre  vers  la  périphérie,  et  existent  non  seulement 
dans  les  plaques  qui  vont  se  produire  ou  qui  sont  produites, 
mais  dans  la  profondeur  des  membres,  dans  la  région  lombaire 
et  dans  l’abdomen.  Besnier  a  vu  se  produire  sous  ses  yeux, 
dans  l’espace  de  quelques  jours,  les  rides  douloureuses,  les 
stries,  les  plaques,  les  ecchymoses,  et  même  les  saillies  kéloï- 
diennes. 

On  voit  donc  que  le  purpura  nerveux  ou  neuropathique 
existe,  et  même  qu’il  en  existe  plusieurs  variétés;  ce  serait, 
d’après  les  observations  publiées  jusqu’ici,  un  purpura  sans 
fièvre. 

Nous  avons  vu  que  certains  auteurs,  comme  Rayer,  comme 
Lasègue,  attachent  une  importance  capitale  à  l’absence  ou  à 
l’existence  dé  la  fièvre.  D’autres  auteurs  refusent  aux  diverses 
variétés  de  purpura,  avec  ou  sans  fièvre,  toute  essentialité  gé¬ 
nérique,  et  ne  voient  que  des  degrés  d’une  même  série  morbide 
entre  le  purpura  le  plus  simple  et  les  cas  terribles  où  les  vais¬ 
seaux  sont  pour  ainsi  dire  impuissants  à  contenir  le  sang  qui 
s’en  échappé  de  tous  côtés.  On  prétend  même  que  le  purpura 
n’ést  pas  unô  entité  morbide,  mais  simplement  «  une  exprès- 
«  sion  symptomatique  présentant  des  variétés  nombreuses  et 
T.  ISO.  42 
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«  pouvant  se  rattacher  à  des  modifications  générales  de  l’or- 
«  ganisme,  avec  prédominance  des  altérations  nutritives  des 
«  capillaires  et  des  troubles  de  leur  innervation,  ces  conditions 
«  pathologiques  étant,  du  reste,  engendrées  par  les  états  mor¬ 
te  bides  les  plus  divers.  »  (Rigal,  Soc.  méd.  des  hôp.,  mars  1879.) 
Notre  maître  ajoute  :  «  Toutefois,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  mettre 
«  sur  le  même  plan  des  situations  morbides  absolument  sans 
a  parité  en  clinique.»  (Voir,  Soc.  méd.  des  hôp.,  mars  1879,  les 
altérations  que  Corail  a  constatées  dans  la  peau  du  malade 
observé  par  Rigal.) 


ÉTUDE  SUR  LA.  PATHOGÉNIE  DE  QUELQUES  DOULEURS 
OSSEUSES, 

Par  MM.  OHARRIN  et  L.  GUIGNARD. 

Il  existe  parfois  chez  les  diabétiques  des  douleurs  périphéri¬ 
ques,  Elles  reconnaissent  des  causes  multiples;  il  en  est  qui 
sont  attribuables  à  des  névralgies  souvent  symétriques,  d’après 
M.  Worms,  et  occupant  de  préférence  les  nerfs  sciatiques  ou 
dentaires  inférieurs;  il  en  est  d’autres,  beaucoup  plus  rares  à  la 
vérité,  qui  paraissent  avoir  leur  siège  dans  les  os  et  en  parti¬ 
culier  dans  les  os  des  membres  au  niveau  des  épiphyses. 

En  dehors  du  diabète,  des  douleurs  osseuses  se  rencontrent 
dans  bien  d’autres  maladies  générales  :  ainsi  elles  sont  çôm- 
stantes  dans  l’ostéomalacie  ;  quelquefois  même  on  les  trouve 
dans  la  tuberculose. 

Or,  quelles  que  soient  les  lésions  anatomo-pathologiques, 
quelles  que  soient  les  théories  localisatrices  qui  font  jouer  un  rôle 
prépondérant  à  tel  ou  tel  organe,  à  tel  ou  tel  processus  inflamma¬ 
toire  ou  infectieux,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  le 
diabète,  comme  dans  la  tuberculose  et  l’ostéomalacie,  il  existe, 
en  même  temps  que  ces  douleurs,  qui  ne  sont  qu’un  épiphéno¬ 
mène,  une  perturbation  de  la  nutrition,  primitive  ou  secon¬ 
daire. 
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Cette  perturbation  peut  ee:  démontrer  de  bien  des  nçapières. 

Une  méthode  facile  pour  la  mettre  en  évidence  consiste  à  in* 
terroger  les  émonctoiresj  en  général  les  urines.  On  y  ren- 
contre  soit  des  substances  anormales,  le  sucre  ou  l’albumine  ; 
soit  des  substances  normales  en  proportions  anormales,  l’urée, 
les  chlorures,  lés  phosphates. 

La  phosphaturie,  plus  spécialement,  peut  s’observer  dans  les 
trois  affections  que  nous  avons  nommées  et  coexister  avec  des 
douleurs  osseuses.  11  est  donc  possible  de  se  demander  s’il  y  a 
une  relation  entre  ces  douleurs  et  ces  excrétions  pathologiques. 

Une  observation  de  diabétique,  que  nous  rapportons,  offre 
un  exemple  de  l’existence  simultanée  de  ces  phénomènes,  Nous 
étudierons  la  nutrition  à  l’aide  des  principes  contenus  dans  les 
urines,  nous  attachant  surtout  aux  phosphates,  et  nous  verrons 
si  certaines  de  nos  considérations  applicables  au  diabète 
ne  pourraient  pas  l’être  à  la  tuberculose  et  à  l’ostéomalacie. 

Le  3  juillet  1882,  entrait  à  la  salle  Laënnec,  dans  le  service  de  notre 
maître.,  M,  lf  professeur  Lasègue,.. une  femme  (S-  A.),  âgée  de  33  aps, 
polisseuse,:  atteinte  de  diabète  sucré. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  on  note,  du  côté  de  la  mère,  du 
rhumatisme  et  des  migraines. 

Dans  ses  antécédents  personnels  :  coqueluche  et  rougeole,  vers 
l’âge  de  7  ans.  Réglée  à  15  ans,  régulièrement  jusqu’en  1881.  Mariée 
en  1878.  Premier  enfant  en  1879,  mort  de  méningite.  Deuxième 
enfant  en  1880,  mort-né.  Troisième  enfant  en  1881,  actuellement 
bien  portant. 

A  partir  du  troisième  •accouchement,  la  menstruation  devint  irré* 
guliére,  ta  polydipsie  et  la  polyurie  apparurent  assez  hrqsqu.emeqf. 
A  sqp  entrée,  la  malade  est  très  maigre;  elle  n’a  jamais  joui  d’un 
embonpoint  copsidérable,  mais  elle  a  remarqué  néanmoins  qu’elle 
maigrissait  rapidement.  §oif  intense;  elle  boit  environ  9  litres  par' 
jour.  Bon  appétit,  cependant  pas  de  vraie  polyphagie,  la  malade  se 
contentant  des  4  degrés  réglementaires  (les  4  degrés  constituent  une 
ration  dont  la  quantité  n’èst  pas  suffisante  pour  introduire  certains 
principes  en  excès  et  être  une  cause  d’erreur  dans  l’analyse  des  pro¬ 
duits  exorémentitiels  et  son  interprétation). 

La  malade  attire  l’attention  sur  des  douleurs  qui  siègent  dans  les 
membres,  au  voisinage  des  extrémités  inférieures  des  humérus,  mais 


660  MÉMUÎUKS  ORIGINAUX, 

surtout  aux  jambes  vers  les  épiphyses  du  tibia.  Ces  douleurs,  elle  les 
a  ressenties  plusieurs  fois  depuis  un  an.  Trois  mois  avant  l’entrée  de 
la  malade  à  l’hôpital,  son' poids  était  de  42  kilog.;'au  commence¬ 
ment  du  mois  d’août,  il  n’était  plus  que  de  38.  Les  urines  ont  été 
examinées  chaque  jour,  la  quantité  en  a  été  notée  et  le  sucre  dosé, 
ainsi  que  d’autres  éléments  sur  lesquels  nous  attirerons  dans  un  in-, 
stant  l’attention. 

Elle  reste  à  l’hôpital  jusqu’à  la  tin  du  mois  d’août,  sans  grande 
amélioration;  cependant  elle  augmente  un  peu  de  poids.  Au  traite¬ 
ment  par  l’extrait  de  valériane,  avait  succédé  l’administration  du 
bromure  de  potassium. 

Quelques  jours  après  sa  sortie,  elle  revient  à  l’hôpital  ;  les  dou¬ 
leurs  osseuses  ont  augmenté,  elles  sont  devenues  très  vives.  Les 
urines  contiennent  toujours  beaucoup  de  sucre;  mais  en  dehors  de 
l’hôpital,  il  devient  impossible  d’en  connaître  le  poids  exact  dans  les 
viDgt-quatre  heures,  là  malade  ne  voulant  pas  s’astreindre  à  noter  la 
quantité  des  urines  ;  elle  ne  tarde  pas  d’ailleurs  à  ne  plus  donner  de 
ses  nouvelles. 

L’analyse  des  urines,  dont  nous  parlerons  tout  d’abord,  a 
conduit  à  des  résultats  dont  l’ensemble  nous  paraîtra  divers 
égards,  présenter  un  assez  grand  intérêt. 

L’urine,  examinée  chaque  jour,  à  diverses  reprises,  peu  de 
temps  après  l’émission,  dégageait  une  odeur  particulière,  rappe¬ 
lant  quelque  peu  celle  de  l’éther  acétique  ;  sa  réaction  était  très 
acide.  Additionnée  de  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer, 
elle  prenait  aussitôt  une  coloration  rouge  brun  foncé,  qui  ne 
disparaissait  pas  à  l’ébullition.  Indiquée  par  cette  réaction,  la 
présence  dé  l’acétone  fut  confirmée  par  la  distillation  de  l’urine. 
Le  produit  odorant  recueilli  et  déshydraté  par  le  chlorure  de 
calcium  fut  de  nouveau  distillé  pour  en  extraire  le  corps  cher¬ 
ché  dans  un  plus  grand  état  de  pureté.  Le  liquide  obtenu,  addi¬ 
tionné  d’une  solution  concentrée  de  bisulfite  de  soudé,  qui 
fournit  avec  les  aldéhydes  une  combinaison  cristallisée,  donna 
des  cristaux  qui  permirent  de  régénérer  et  de  caractériser 
l’acétone. 

En  même  temps  que  cet  aldéhyde,  on  recueillit  par  la  dis¬ 
tillation  une  certaine  quantité  d’alcool.  Malgré  les  précautions 
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employées  pour  soustraire  l’urine  fraîchement  émise  à  l’action 
des  organismes  inférieurs,  la  fermentation  se  déclarait  rapide¬ 
ment,  en  raison  de  la  température  de  l’été,  et  dans  l’espace  de 
quelques  heures,  le  liquide  était  troublé  par  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  cellules  de  ferment. 

L’acide  phosphorique  a  été  dosé  avec  une  liqueur  titrée 
d’azotate  d’urane,  en  suivant  les  indications  qui  font  de  ce  pro¬ 
cédé  une  méthode  clinique  très  exacte. 

Dans  L’estimation  du  chiffre  des  chlorures,  au  moyen  d’une 
liqueur  titrée  d’azotate  d’argent,  le  dosage  doit  être  précédé, 
pour  éviter  les  causes  d’erreur,  de  la  destruction  des  matières 
organiques  (urée,  acide  urique,  créatinine,  etc.)  par  une  inci¬ 
nération  modérée  en  présence  d’un  excès  d’azotate  de  potasse  ; 
sans  cetté  opération  préliminaire  et  par  l’addition  directe  à 
l'urine  de  la  solution  titrée  chargent,  le  chiffre  du  chlore  est 
généralement  trop  élevé.  Cependant,  nous  avons  constaté  dans 
le  cas  actuel,  en  opérant  comparativement  avant  et  après  l’in¬ 
cinération,  que  la  différence  accusée  était  en  réalité  assez  fai¬ 
ble.  Le  chlore  total  est  donné,  suivant  l’usage,  à  l’état  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

Notre  attention  s’ est  portée  aussi  sur  un  corps  dont  la  présence 
a  été  signalée  dans  différentes  affections,  et  qui  vient  d’être 
l’objet  d’une  élude  dont  il  sera  question  plus  loin  :  il  s’agit  de 
l’acide  lactique.  Voici  le  procédé  que  nous  avons  suivi  pour  son 
extraction. 

L’urine  fraîche  est  évaporée  au  bain-marie  en.  consistance  si¬ 
rupeuse  ;  le  résidu  agité  avec  de, l’alcool. à 93°  est  abandonné  au 
repos  pendant  vingt-quatre  heures.  Après  ce  temps,  on  sépare 
la  solution  alcoolique  limpide,  on  évapore,  on  acidulé  avec  de 
l’acide  sulfurique  étendu  avant  d’agiter  avec  de  l’éther  qui  dis¬ 
sout  l’acide  lactique.  L’éther  ayant  été  chassé  par  distillation, 
le  produit  restant  est  dissous  dans  l’eau  et  traité  à  l’ébullition 
par  le  carbonate  de  plomb.  On  filtre,  puis  on  décompose  le 
lactate  de  plomb  par  l’hydrogène  sulfuré  gazeux.  Après  sépa.- 
ration  par  le  fiitre  du  précipité  de  sulfure  de.plomb,  le  liquide, 
acide  évaporé  fut  additionné  à  chaud  d’oxyde  de  zinc  pour  for¬ 
mer  du  lactate  de  zinc,  qui  cristallisa  au  bout  fie  quelque  temps 
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dit  aiguilles  groupées,  offrant  les  caractères  microscopiques 
assignés  à  ce  Composé* 

La  présence  dans  l’tlrlnê  des  diabétiques  dê  l’acide  lactiquêy 
dont  les  relations  avec  la  phosphatOrie  et  l’ostéomalacie  sont 
admises  par  un  certain  nombre  d’auteürs,  vient  d’être  misé  en 
doute  par  MM.  Nëhcki  èt  Sieber.  Ces  auteurs  se  fondent  Sttr  des 
expériences  que  nous  relaterons  brièvement. 

Le  glucose,  dissous  dans  l'eau  rëndüé  alcaline  parla  potasse, 
et  abandonné  à  la  température  de  40°,  se  transforme,  partie  en 
acide  lactique,  partie  én  produits  de  nature  sans  douté 
variable  et  encore  inconnue.  Là  réaction  se  fait  sdilen  pfé“ 
sence,  soit  en  l’absence  de  l’oxygène.  11  y  a  longtemps  d’ail- 
leürS  qu’oh  sait  que  la  décomposition  du  glucôsè  est  favorisée 
par  ies  alcalis  et  qü’ott  administré  aux  diabétiques  des  bicar¬ 
bonates  OU  des  Sels  alcalins  â  acides  végétaux.  Wœhler  lé  pre¬ 
mier  a  montré  que  les  citràtéS,  lès  làctdtes  alcalins  subissent 
dans  l’organisme  normal  une  oxydation  totale  èt  sont  transfor¬ 
més  en  carbonates  qu’on  retrouvé  dans  l’Urine  dévenue  alca¬ 
line. 

En  donnant  à  une  femme  de  16  ans,  dont  l’urinè  contenait 
500  grammes  de  sucré  dans  lés  Vingt-quatre  heures,  jüsqU’à 
20  grammes  dé  lactatè  dé  soude  par  jour,  les  auteurs  Consta¬ 
tent  que  l’acidé  làétiqüé  dé  dé  sél  est  totalement  brûlé  et  que 
par  suite  le  pouvoir  oxydant  de  l’organisme  du  diabétique  n’a 
pas  diminué.  Mais  le  glucose  ne  subit  pas  de  diminution  dans 
l’urine;onâvü  cependant  qué  Cé  composé  eSt  facilement  trans¬ 
formé  en  présence  des  alcalis  qUartd  on  Opère  in  vitro  ;  il  n’en 
serait  plus  de  même  dans  l’organisme. 

Pour  juger  du  pouvoir  OXydant  dans  le  diabète,  MM.  Nenclti 
et  Sieber  administrent  à  léür  malade  une  forte  dose  de  ben¬ 
zine,  6  gr.  en  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ils  re¬ 
trouvent  dans  l’urine,  le  premier  jour,  1  gr.  38  de  phénol,  pro¬ 
duit  d’oxydation  que  l'organisme  sain  he  fournit  pas  en  plus 
forte  proportion  après  l'injection  de  la  benzine.  Comment  Se 
fait-il  que  ce  dernier  corps,  beaucoup  plus  stable  que  le  glu¬ 
cose,  subisse  l’oxydation  alors  que  le  sucre  n’est  pas  détruit? 
Beaucoup  plus  facilement  que  la  benzine,  l'acide  lactique  subit 
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une  combustion  totale  :  c’est  pourquoi  cet  acide  ne  peut  se 
rencontrer  dans  l’urinè  diabétique.  Si  on  a  cru  le  trouver,  c’est 
qu’on  l’a  confondu  avec  l’acide  hippurique. 

Ajoutons  que  ces  quelques  faits  amènent  les  auteurs  à  trou¬ 
ver  la  cause  du  diabète  dans  l’incapacité  de  l’organisme  à  dé¬ 
composer  le  glucose  en  acide  lactique  ou  autres  acides  orga¬ 
niques  susceptibles  de  subir  immédiatement,  même  chez  le 
diabétique,  une  oxydation  totale.  On  reviendrait  ainsi  aux 
idées  de  Schultzen  et  de  Cantani,  qui  attribuent  lé  diabète  à 
l’absence  d’un  ferment  soluble  qui  agirait  sur  le  glucose  à  la 
façon  des  alcalis. 

Contrairement  aux  assertions  de  Lehmann,  de  Bruclce  et  de 
Langendorff,  qui  ont  signalé  là  présence  dô  l’acide  lactique 
non  seulement  dans  l'ostéomalacie,  la  leucémie  et  la  diathèse 
urique,  mais  encore  dans  l’urine  normale,  ce  corps  ne  se  ren¬ 
contrerait  que  dans  deux  cas  pathologiques  :  l'empoisonnement 
par  le  phosphore  et  la  trichinose. 

La  question  réclame  assurément  de  nouvelles  observations 
pour  sortir  du  champ  des  hypothèses.  Sans  entrer  dans  de 
plus  amples  discussions  sur  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer 
que  le  procédé  indiqué  par  MM.  Nencki  et  Sieber  pour  là  re¬ 
cherche  de  l’acide  lactique  est  précisément  celui  qui  nous  a 
servi  alors  que  nous  ne  connaissions  pas  encore  leurs  obser¬ 
vations.  Nous  avons  opéré  sur  furine  aussitôt  après  l’émission, 
en  l’absence  dé  fermentation  capable  de  changer  la  com¬ 
position  du  liquide  ;  il  est  à  regretter  que  le  départ  de  notre 
malade  ne  nous  ait  pas  permis  de  répéter  et  dé  confirmer  notre 
expérience.  D’ailleurs,  il  noüs  semble  difficile  de  ne  paS  ad¬ 
mettre,  dans  le  cas  actuel,  une  étroiLe  relation  entre  l’existence 
des  acides,  tels  que  l’âcide  lactique,  et  l’élimination  des  phos¬ 
phates,  accompagnée,  comme  noüs  allons  le  Voir,  de  douleurs 
osseuses  manifestes. 

Dans  le  tableau  qui  suit,  il  nous  suffira  d’indiquer  dé  deux 
en  deux  jours  les  chiffres  fournis  par  l’analyse  de  l’urine. 
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Juillet 

Quan- 

Den- 

Uréo  , 

^  -cre  : 

phosphorique 

Chlortire 
de  sodium 

iSS: 

heures. 

litre 

^en  24 

litre. 

heures. 

litre . 

heures 

4 

7000 

1031 

5.05 

35.05 

71.80 

502.60 

0.70 

4.90 

2.20 

15.40 

6 

7500 

1031 

5.25 

39.37 

70.92 

531.90 

0.73 

5.47 

2.23 

16.72 

8 

9500 

1029 

4.40 

41.80 

67.50 

641.25 

0.68 

6.46 

2.60 

15.20 

10 

11250 

1027 

4.25 

47.81 

64.10 

721.12 

0.54 

6.07. 

2.10 

23.62 

12 

13000 

1027 

4.10 

53.30 

63.25 

823.35 

0.55 

7.15 

2.20 

28.60 

14 

14000 

1027 

4.60 

63.40 

64.35 

900.09 

0.51 

7.14 

2.10 

29.40 

16 

12500 

1028 

5.25 

54.62 

67.80 

847.50 

0.57 

7.12 

2.40 

30  » 

18 

13000 

1028 

4.40 

57.20 

69.10 

898.30 

0.56 

7.28 

2.20 

28.60 

20 

13250 

1028 

4.85 

54,16 

71.77 

950.85 

0.60 

7.95 

2.30 

30.47 

22 

13000 

1028 

4.62 

60.06 

58.15 

780.78 

0.61 

7.93 

2.15 

27.95 

24 

10500 

1029 

3.75 

39.32 

55.25 

580.12 

0,82 

8,91 

2,80 

29.40 

26 

9000 

1029 

4.01 

36.09 

54.80 

492.20 

0.90 

8,10. 

2.90  . 

26.10 

28 

10250 

1028 

3.15 

32.18 

57.05 

583.76 

0.74 

7.58 

3,10 

31.77 

30 

9500 

1029 

3.80 

45.10 

54.45 

517.27 

0.77 

7.31 

3.30 

31.35 

août. 

1 

10000 

1028 

3.65 

36.50 

51.62 

516.20 

0.82 

8.20 

3.25 

32.50 

3 

9500 

1029 

4.10 

38.95 

53.24 

505.98 

0.86 

8.17 

3.10  . 

29.45 

5 

9750 

1029 

4.23 

41 .24 

55.10 

537.22 

0.76 

7.40 

3.20 

31.20 

7 

10250 

1028 

3.96 

40.59 

51.30 

525.82 

0.71  . 

7.27 

3.25 

33.31 

9 

9500 

1027 

3.S9 

36.95 

63.35 

601.82 

0.68 

6.46 

3.15 

29.92 

11 

10250 

1027 

4.02 

41.20 

57.04 

585.68 

0.66 

6.76 

3.60 

36.90 

13 

110Ô0 

1026 

3.37 

36.07 

59.05 

649.55 

0.68 

7.48 

3.35 

36.85 

15 

11500  ' 

■1025 

3.61 

41.51 

53.66 

616.09 

|  0.59 

6'88 

3.10 

35.60 

Ces  résultats  analytiques  sont  intéressants  à  plus  d’un  titre. 
Mais,  sans  insister  sur  la  proportion  considérable  du  glucose, 
ni  sur  celle  de  l’urée  ou  des  chlorures,  nous  ferons  remarquer 
que  l’élimination  de  l’acide  phosphorique  atteint  rarement  un 
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aussi  haut  degré,  et  de  l’observation  de  la  malade  nous  ne  dé¬ 
tachons  que  deux  points  :  la  phosphaturie  et  les  douleurs  os¬ 
seuses  coexistantes. 

Chez  les  diabétiques  glycosuriques,  comme  nous  l’avons  dit, 
ces  faits  s’observent  quelquefois  ;  on  a  signalé  également  des 
douleurs  osseuses  dans  un  diabète  purement  phosphatique, 
sans  trace  de  sucre. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  au 
début,  de  mettre  en  parallèle  avec  ces  symptômes  des  phéno¬ 
mènes  analogues  observés  dans  des  maladies  autres  que  les 
diabètes,  de  rechercher  si  des  états  morbides  différents,  pré¬ 
sentant  parfois  dans  leur  évolution  des  signes  semblables,  ne 
pourraient  pas  être  rapprochés  à  certains  points  de  vue,  et,  si 
enfin,  il  ne  serait  pas  possible  de  proposer  une  explication 
commune  de  ces  manifestations. 

L’ostéomalaçie  est  la  maladie  classique  par  excellence  où  les 
douleurs  osseuses  s’associent  à  la  déperdition  des  phosphates, 
caractérisée  par  la  décalcification  des  os  ;  le  prouver  par  des 
observations  serait  chose  facile.  Ges  douleurs,  tantôt  vagues 
et  erratiques,  tantôt  localisées,  sont  le  plus  souvent  exagérées 
par  la  pression  ;  leur  siège  est  fréquemment  au  niveau  des 
épiphyses.  La  phosphaturie  n’a  pas,  il  est  vrai,  toujours  été 
observée.  Les  analyses  ont  été  contradictoires;  cependant  elles 
ont  pu  attester  la  surabondance  de  principes  minéraux  qui 
abandonnent  le  tissu  osseux  ;  on  a  aussi  trouvé  des  calculs  du 
rein  ou  de  la  vessie  constitués  par  des  phosphates  et  des  car¬ 
bonates  de  chaux  et  de  magnésie;  puis  l’élimination  peut 
choisir,  des  voies  moins  usitées,  elle  pourrait  se  faire  par  le 
lait,  d’après  Pagenstecher.  D’autres  fois  le  dépôt  calcaire  s’o¬ 
père  dans  différents  tissus  :  chez  la  femme  Supiol,  c’était  dans 
la  muqueuse  de  l’estomac.  Une  partie  enfin  des  sels  éliminés 
va  se  fixer  dans  les  éléments  du  fœtus,  l’ostéomalacie  étant 
par-dessus  tout  une  maladie  de  la  femme  grosse. 

Ainsi  donc,  douleurs  osseuses  et  élimination  de  principes 
minéraux  par  les  urines  ou  des  émonctoires  divers;  voilà  deux 
caractères  importants  de  l’ostéomalacie. 

Or,  en  dehors  de  toute  question  d’histologie  pathologique. 
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que  sait-on  encore  de  celte  affection?  On  suit  que  là  réaction 
de  l'os  a  été  trouvée  neutre  ou  acide  par  Schmidt,  O.  Weber. 
Lehmann,  G-oblet,  G-ertsner,  Mors,  Drivon,  Muck  y  ont  ren- 
Cofttré  l’acide  lactique.  Cet  acide  en  s’accumulant  dans  le  tissu 
osseUX  peut  dissoudre  le  phosphate  et  le  carbonate  de  chaux, 
qui  dès  lors  sont  Susceptibles  d’êtrë  éliminés.  Il  n'est  pas  né¬ 
cessaire  que  les  acides  viennent  de  l’os  lui-même.  L’organisme 
bortnal  fabrique  des  acides  à  l’état  physiologique,  mais  il  les 
détruit  Sans  cesse.  Dans  certains  états  pathologiques,  aü  con¬ 
traire,  ces  acides  peuvent  s’accumuler;  le  fait  a  été  montré  pour 
le  rachitisme,  qüe  néus  aurions  pu  pour  bien  des  raisons  rap¬ 
procher  des  maladies  qui  nous  occupent;  cela  est  également 
démontré  pour  l’ostéomalacie.  On  observe  dans  cette  affection 
les  caractères  du  ralentissement  de  la  nutrition,  magistrale¬ 
ment  étudiée  dans  ces  derniers  temps  pdr  le  professeur  Bou¬ 
chard;  lés  mutations  nutritives  n’atteignent  pas  leur  terme 
ultime.  Là  métamorphose  des  acides  est  incomplète,  ils  n’ar¬ 
rivent  pas  au  dernier  terme  do  la  combustion  organique,  l’âcide 
carbonique  et  l’eaü.  Et  du  reste  dans  quelles  conditions  est  la 
femme  enceinte,  si  SüüVènt  atteinte  d’ostéomalacie,  au  point 
de  vue  dé  la  nutrition?  Elle  est  frappée  de  ralentissement.  Les 
rechërchèS  d’Andrâl  et  dé  Gavàrret  nous  iont  prouvé  en  mon¬ 
trant  chez  elle  la  diminution  de  la  quantité  d’àcide  carbonique 
éliminé. 

L’éxpérimentation  vient  enfin  nous  montrer  f  influence  des 
acides  dans  la  maladie  dont  nous  parlons.  En  1873,  Hitzmann 
Communiquait  à  l'Académie  dé  Vienne  des  expériences  dans 
lesquelles  il  avait  produit  des  lésions  tenant  à  la  fois  du  .rachi¬ 
tisme  et  de  l’ostéomalacie  chez  des  chiens,  des  écureuils  et  des 
chats,  eh  injectant  de  l’acide  lactique  par  là  Voie  sous-cuLanée. 
Haubner  a  remarqué  que  dans  les  environs  des  fonderies  de 
Freiberg,  en  Saxe,  les  végétaux  présentaient  une  réaction 
acide,  et  il ,  a  constaté  sur  le  bétail  du  pays  des  lésions  os¬ 
seuses,  ainsi  que  des  réactions  acides  dàns  la  plupart  des  or¬ 
ganes  et  des  tissus.  J.  Teissier  a  vu  le  cal  d’une  fracture  faite  à 
un  lapin  se  résorber  par  l’ingestion  de  10  à  20  grammes  d'acide 
lactique  par  jôur.  Enfin  Siedamgrotsky  et  Hofmeister,  étudiant 
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ririflücûce  de  l'acide  lactique  sur  lés  herbivores,  confirment  la 
même  opinion. 

A  côte  de  ces  faits  positifs,  il  existe,  il  est  vrai,  des  faits  con¬ 
tradictoires,  èt  ils  Sont  duS  àdes  expérimentateurs  dont  la  hanté 
compétence  est  Connue  de  tous  ;  nous  voulons  parler  des  obser¬ 
vations  d’Arloing  et  de  L.  Tripier;  mais  sans  Vouloir  nous 
appuyer  sur  ce  principe  que  des  faits  négatifs  ne  sauraient 
prévaloir  contre  un  fait  positif  bien  établi,  hotis  ferons 
remarquer  qUe  CeS  derniers  physiologistes  introduisaient  l’a¬ 
cide  lactique  par  les  voies  digêStivés,  èt  non  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  SoüS-Cutané,  comblé  Heitzmann  ;  or,  on  sait  qu’en  matière 
d’absorption  de  liquides,  de  solides  même  et  surtout  do  prin¬ 
cipes  toxiques  ôü  virulents,  il  faut  tenir  grand  compte  du  rôle 
de  la  porte  d’etttréë. 

Examinons  maintenant  si  le  diabète  sucré  peut,  lui  aussi-, 
nous  Offrir  des  signes  de  nutrition  retardante,  et  si  Ton  peut  y 
retrouver  là  trace  de  l’influence  des  âcidës  accumulés. 

Au  point  de  vüe  étiologique,  nous  voyons  le  diabète  sliCré 
associé  au  rhumatisme,  maladie  dans  laquelle  les  acides  Ont 
été  incriminés;  à  l’obésité,  affection1  caractérisée  par  le  ralen¬ 
tissement  de  la  consommation  des  graisses.  Pour  le  professeur 
Bouchard,  qui  étudie  îongueinent  dans  son  livre  les  conditions 
delaglycogéniëetquiarriveàcè  chiffre  surprenant  d’abord  mais 
mathématiquement  établi  de  l’utilisation  dé  1,800  grammes  do 
sucre  aü  minimum  en  vingt-quatre  heures  dans  un  organisme 
normal,  le  diabète  sucré  serait  attribuable  à  un  Vicé  nutritif 
empêchant  les  cellules  de  consommer  le  sucre  qui  leur  revient. 
Cette  opinion,  fauteur  la  base  Sur  l’observation  Clinique  et  sur 
l’expérimentation. 

Au  point  de  vue  chimique  pur,  nous  voyons  l'acide  lactique 
mis  en  évidence  dans  les  humeurs  et  en  particulier  dans  les 
urines  des  diabétiques  par  Boüchardat  et  Ch.  Bouchard. 
Nous  voyons  aussi,  dans  une  analyse  rapportée  par  Dufour 
dans  sa  thèse,  l’acide  phosphorique  diminué  dans  les  oê  d’un 
diabétique  sucré. 

La  bradytrophie  est  un  trouble  général,  qui, dans  le  diabète, 
porte  surtout  sur  la  matière  sucrée,  mais  qui  atteint  aussi  les 
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acides  dans  leur  évolution  vers  l’état  d’acide  carbonique  et 
d’eau. 

Il  existe  encore  une  autre  catégorie  de  malades  chez  lesquels 
on  rencontre,  quoique  assez  rarement,  des  douleurs  osseuses 
et  delà  phosphaturie.  Nous  voulons  parler  des  tuberculeux. 

L’observation  IX  du  beau  travail  de  J.  Teissier  sur  le  dia¬ 
bète  phosphatique  en  est  un  remarquable  exemple  : 

«  Le  malade  présentait  sur  le  trajet  des  os  longs  principaux 
des  points  excessivement  douloureux.  Ces  douleurs  parfois 
spçntanées  étaient  réveillées  aussi  par  la  moindre  pression. 
C’est  au  niveau  des  clavicules  et  du  tibia  qu’elles  étaient  les 
plus  intenses.  C’est  à  ce  dernier  titre  que  ce  fait  nous  a  paru 
présenter  quelque  intérêt.  La  coïncidence  de  ces  altérations  du 
squelette  avec  la  phosphaturie  est  à  remarquer.  » 

.  La  phthisie  pulmonaire  peut-elle  être  rapprochée  du  diabète 
et  de  l’ostéomalacie  ?  Sans  vouloir  insister  sur  ce  fait  que  je  tu¬ 
bercule  envahit  souvent  les  diabétiques,  nous  savons  ,  que, 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  nutrition  est  profondément 
troublée. 

Que  cette  perturba  Lion  soit  primitiveou  qu’elle  soit  secondaire, 
qu’elle  soit  consécutive  à  l’envahissement  de  l’organisme  par  un 
agent  infectieux  comme  on  tend  à  le  croire  de  plus  en  plus, 
nous  ne  pouvons  et  ne  saurions  trancher  la  question.  Ce  que 
l’on  sait  bien,  c’est  que  l’analyse  des  produits  excrémentitiels, 
de  l’urée  en  particulier,  indique  un  retard  de  la  nutrition.  Ce 
fait,  établi  déjà  par  bien  des  recherches,  a  été  pleinement  con¬ 
firmé  par  le  mémoire  de  Stockvis.  Pourquoi  ne  pas  admettre 
que  si  les  phosphates  sont  en  excès  (et  encore  Stockvis  ne  re¬ 
connaît  ces  faits  que  comme  absolument  exceptionnels),  c'est 
qu’ils  sont  en  dissolution  à  la  faveur  des  acides,  grâce  à  la 
bradytrophie. 

Ainsi  se  déminéralise  le  poumon,  et  Daremberg  a  trouvé 
des  crachats  riches  en  phosphate;  ainsi  se  déminéraliseraient 
les  os. 

Il  n’est,  du  reste,  pas  impossible  que  les  tuberculeux  à  dou¬ 
leurs  osseuses  aient  des  tubercules  dans  leurs  os  comme  dans 
leurs  poumons.  La  tuberculose  osseuse  est  moins  rare  qu’on 
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ne  l’a  cru.  Sur  28  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  Ranvier  a 
constaté  8  fois  des  tubercules  dans  les  os.  Et  ces  lésions  ont 
été  bien  étudiées  par  Volkman,Koster,  Lannelongue,  qui  en  ont 
montré  et  la  fréquence  et  l’importance. 

Nous  résumerons  en  quelques  mots  notre  travail.  Dans  la 
tuberculose,  dans  le  diabète,  et  dans  l’ostéomalacie  surtout,  on 
observé  au  point  de  vue  cliniquedes  douleurs  osseuses  ;  souvent 
on  voit  coexister  la  phosphaturie.  D’autre  part  l’étiologie,  la 
chimie,  l’expérimentation  nous  montrent  une  tendance  à  l’ac¬ 
cumulation  des  acides  dans  ces  maladies.  Il  est  permis  de  sup¬ 
poser  que,  dans  cos  états  morbides  différents,  ce  sont  les  acides 
qui  attaquent  le  tissu  osseux,  ses  nerfs  et  tous  ses  éléments, 
mettent  les  sels  calcaires  en  dissolution  et  causent  ainsi  les 
douleurs  ët  la  phosphaturie. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’ŒDÈME  MALIN 
DES  PAUPIÈRES 

Parle  Dr DUBUJADOUX, 

Médecin  major  de  2“  classe. 

(Suite  et  fin.) 

Traitement.  —  Les  scarifications,  jointes  aux  caustiques,  ont 
formé  la  base  des  traitements  de  Bourgeois  (d’Etampes)  et  de 
Raimberî.  de  (Châteaudun).  Bourgeois  préfère  la  potasse  causti¬ 
que,  Raimbert  emploie  plus  volontiersle  sublimé  corrosif  ;  il  en 
saupoudre  la  surface  des  paupières  et  complète  son  traitement 
par  une  série  de  ponctions  dans  lesquelles  il  introduit  des  cris¬ 
taux  de  sublimé.  Sur  deux  observations  citées  dans  son  ouvrage, 
il  affirme  un  succès. 

Vient  ensuite  le  cautère  actuel.  Tous  ces  agents  détruisent 
le  virus  sur  place  ;  peut-être  le  bichlorure  aurait-il  une  action' 
plus  étendue  à  cause  d’une  certaine  diffusion,  mais  nous  avons 
enregistré  un  insuccès  sur  deux  malades.  Malgré  sa  confiance 
dans  la  potasse  caustique,  Bourgeois  accorde  à  l’œdème  malin 
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un  pronostic  très  grave.  Le  cautère  actuel  n’a  qu’un  succès  con¬ 
testable,  car  deux  fois  je  l’ai  vu  employer  avec  une  générosité 
effrayante  (120  pointes  de  feu  dans  un  cas  [I]) ,  et  deux  fois  j’ai  vu 
le  malade  mourir. 

Restent  la  méthode  antivirulente  absolue,  et  la  méthode  mixte 
de  M,  Yerncuil. 

Nous  rangeons  dans  la  méthode  antivirulente  les  feuilles  de 
noyer  de  Pomayrol  (de  Perpignan)  et  Raphaël  (de  Provins),  la 
décoction  d’écorce  de  chêne  du  docteur  Schwan,  Il  faut  voir  là, 
comme  l’a  déjà  remarqué  M.  Ghipault,  une  action  toxique  due 
au  tannin  :  on  pourrait  aussi  accorder  une  certaine  importance 
à  l’essence  particulière  aux  feuilles  de  noyer. 

La  méthode  aptivirulente  absolue  est  née  des  travaux  de  Par- 
vaine;  elle  a  pour  but  de  détruire  le  virus  sur  place  et  de  le 
poursuivre  dans  l’organisme.  Nous  savons  qu’avant  Stanis 
Gézard,  des  observateurs  avaient  déjà  guéri  le  charbon  par  l’iode 
employé  de  diverses  manières.  Follin  (1872)  conseille  de  tou¬ 
cher  les  paupières  avec  de  la  teinture  d’iode  en  cas  d’œdème 
malin,  mais  il  considère  la  teinture  d’iode  comme  un  simple 
excitant. 

Le  parallèle  fait  entre  le3  cas  que  nous  connaissons  suffit  à 
lui  seul  pour  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  l’iode.  Deux 
malades  sont  traités  sous  nos  yeux  par  le  fer  rouge  et  succom¬ 
bent.  Tout  à  côté  quatre  malades  sont  traités  par  l’iode  et  gué¬ 
rissent.  (Gas  de  fRanis  Cézard,  cas  deM-Brécheminy,deux  cas 
de  M.  Chipault.)  Qu’on  défalque  même  l'observation  III  comme 
entachée  de  pointes  de  feu,  il  restera  toujours  une  série  de  trois 
succès  consécutifs  à  côté  de  deux  cas  malheureux. 

L’action  de  l’iode  ne  me  paraît  pas  encore  entièrement  élu¬ 
cidée.  Si  nous  nous  en  rapportons  aux  expériences  très  exactes 
dcUavaine,  rien  de  plus  net.  L’iode  est  le  plus  énergique  des  am 
tivirulents  connus.  Le  résultat  brut  du  traitement  n’est  pas 
moins  étonnant  par  la  faible  quantité  d’iode  qui  a  suffi  pour 
conduire  le  malade  jusqu’à  la  guérison, 

La  femme  IY  avait  absorbé  au  huitième  jour,  époque  à  la¬ 
quelle  le  cobaye  inoculé  et  survivant  donnait  la  preuve  de 
l’extinction  de  la  virulence,  0,108  d’iode  en  injection  çl  2  gr.  5 
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en  boissons,  soitau  total  2gr.  608,  ce  qui  nous  donne  1/22307  du 
poids  de  la  malade. 

Y..,,  de  l’observation  III,  avait  absorbé  à  la  même  date  0,267 
en  injections  sous-cutanées  et  3  gr.  en  boissons,  soit  au  total 
3  gr.  267  ou  le  1/21785  du  poids  de  l'indiyidu.  La  malade  do 
M.  Chipault  (courbe  V)  avait  absorbé  à  la  même  date  une  dose 
excessivement  faible,  0  gr.086  par  les  injections,  et  0,003  en 
boissons;  total,  0,089.  La  malade  étant  notée  comme  débile, 
nous  évaluerons  son  poids  à  45  kilogr.;  à  ce  chiffre,  nous  trou¬ 
vons  qu’elle  a  absorbé  la  1/505607  partie  de  son  poids  diiodc. 
Voilà  certes  une  solution  beaucoup  plus  faible  que  la  solution 
limite  de  Davaine,  et  bien  faite  pour  exalter  les  espérances  fon¬ 
dées  sur  la  médication. 

Nous  devons,  à  côté  de  ce  tableau  si  flatteur,  placer  la  série 
expérimentale  toute  malheureuse  de  14  cobayes,  en  vain  trai¬ 
tés  par  l’iode  après  avoir  été  inoculés  du  charbon.  Nous  sommes 
arrivé  à  injecter  à  l’animal  la  1/2750  partie  de  son  poids  d’iode 
sans  être  plus  heureux.  Tout  au  contraire,  le  cobaye  traité  par 
eette  forte  dose  succombait  avant  le  témoin. 

Nous  avons  essayé  d’autres  antiseptiques,  le  salicyjate  de 
soude,  le  borate,  l’hyposulfite  de  soude,  l’acide  piiénique,  sans 
modifier  en  rien  les  résultats.  Gomme  dans  la  série  iodée,  un 
cobaye  qui  avait  reçu  1/2508  de  son  poids  d’acidp  phénique  est 
mort  avant  le  témoin. 

Les  expériences  sur  les  cobayes  contredisent  les  observations 
que  nous  rapportons;  cependant  les  unes  et  les  autres  sont  des 
faits.  Gomment  expliquer  cette  contradiction  apparente?  . 

Nous  ayons'  déjà  fait  observer  combien  peu  d’influence  la 
quantité  d’iode  ingéré  exerçait  sur  la  marche  de  la  fièyre. 
Dans  l’observation  III,  on  cesse  les  injections  iodées  au  cin¬ 
quième  jour,  maximum  de  la  défervescence;  la  nouvelle  ascen¬ 
sion  thermique  est  moins  élevée  que  celle  de  l’observation  IV, 
où  les  injections  iodées  sont  continuées  jusqu’au  dixième  jour. 
La  malade  V  n’a  pas  guéri  dans  un  temps  moins  court,  quoi- 
qu’elle  ait  reçu  la  plus  minime  quantité  d’iode,  Cette  malade 
prouve  également  que  le  virus  charbonneux  n’existait  pas  dans 
la  circulation,  puisque  le  rapport  1/505607  qui  représente  le 
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poids  de  l’iode  mis  en  regard  du  poids  du  corps  est  beaucoup 
plus  faible  que  la  solution  limite  de  Davaine. 

L’observation IV  donne  la  preuve  expérimentale  de  l’absence 
des  bactéridies  dans  la  circulation  chez  les  malades  guéris. 

Dès  le  troisième  jour,  on  instituait  la  médication  iodée  et 
l’on  enserrait  l’œdème  dur  dans  une  circonférence  de  piqûres 
thérapeutiques. Le  lendemain,  quatrième  jour,  la  malade  ayant 
absorbé  0,014  d’iode,  un  cobaye  était  inoculé  avec  du  sang  pris 
au  centre  du  cercle  iodé  et  mourait  du  charbon.  Même  résultat 
le  cinquième  jour.  Même  résultat  le  sixième  jour,  après  ab¬ 
sorption  de  0,28  d’iode,  quantité  triple  de  celle  qui  a  suffi  pour 
guérir  la  malade  V  1  A  ce  point  culminant  de  la  période  fébrile, 
après  quatre  jours  de  traitement,  le  virus  local  n’est  pas  éteint. 

Pendant  toute  celte  période,  le  sang  de  la  circulation  géné¬ 
rale  ne  donnait  lieu  qu’à  des  inoculations  stériles. 

Si  l’on  n’a  pas  même  détruit  les  bactéridies  dans  l’intérieur 
du  cercle  de  diffusion  iodée,  comment  pourrait-on  espérer  dé¬ 
truire  celles  qui  sont  répandues  dans  le  torrent  circulatoire? 
Et  sur  ce  point  les  observations  chez  l’homme  viennent  confir¬ 
mer  nos  expériences  sur  le  cobaye.  La  contradiction  disparaît, 
il  ne  reste  plus  qu’à  expliquer  le  phénomène.  J’ai  cru  devoir 
attribuer  mes  insuccès  chez  le  cobaye  à  ce  que,  aussitôt  après 
son  injection  dans  le  tissu  cellulaire,  l’iode  se  combine  avec 
l’albumine  des  tissus,  et  ce  résultat  s’est  confirmé  directement 
en  combinant  l’iode  avec  l’albumine  du  blanc  d’œuf,  l’albu¬ 
mine  du  sérum,  les  substances  albuminoïdes  de  la  partie  glo  ¬ 
bulaire  du  sang. 

Pour  l’albumine  de  l’œuf  en  particulier,  on  obtient  un  com¬ 
posé  iodé  incolore,  liquide,  n'ayant  plus  d’action  sur  l’amidon 
et  qui  se  putréfie  tant  qu’il  n’est  pas  saturé.  Ce  corps  iodo- 
albuminé  n’est  pas  toxique  pour  les  vibrions,  puisqu’il  les  laisse 
se  développer  à  son  contact  tant  qu’il  reste  une  petite  quantité 
d’albumine  libre;  mais  il  ne  peut  leur  servir  d’aliment,  car 
l’ albumine  saturée  d’iode  (c’est-à-dire  chargée  d’iode, à  ce  point 
que  si  l’on  ajoute  une  goutte  de  plus,  les  réactions  reparaîtront) 
ne  se  putréfie  plus. 

Pour  détruire  le  charbon  dans  l’organisme,  il  faudrait  donc 
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saturer  d’iode  les  liquides  albumineux  du  corps  ou  tout  au 
moins  ceux  du  sang,  ce  qui  équivaudrait  à  injecter  au  sujet  le. 
1/100  environ  du  poids  du  sang,  résultat  impossible,  puisque 
le  cobaye  qui  avait  reçu  le  1/2750  de  son  poids  total,  ou  la  211° 
partie  du  poids  du  sang,  est  mort  bien  avant  le  témoin. 

Deux  raisons  expliquent  les  heureux  résultats  obtenus  chez 
l’homme,  à  savoir  :  1°  que  le  virus  charbonneux  est  moins  actif 
chez  Lui  que  chez  le  cobaye;  2°  qu’il  pénètre  moins  rapidement 
dans  la  circulation. 

L’iode  paraît  surtout  avoir  pour  effet  de  maintenir  le  char¬ 
bon  local,  de  l’enrayer  dans  son  évolution  périphérique.  Voici 
quelle  serait  mon  explication  en  attendant  une  plus  ample  pro¬ 
vision  de  faits  et  d’expériences. 

L’iode  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  se  combine  avec  l’albu¬ 
mine  des  liquides  et  des  tissus,  forme  un  composé  iodo-albü- 
miné  qui  se  rend  dans  les  ganglions,  les  salure,  s’y  emmaga¬ 
sine. 

Les  bactéridies  faisant  des  étapes  successives  dans  la  chaîne 
ganglionnaire,  avant  d’arriver  dans  la  veine  cave,  ne  trouvent 
plus  dans  ces  ganglions  qu’une  substance  impropre  à  leur 
nourriture,  à  leur  prolifération  qui  se  trouve  arrêtée  du  fait. 
Elles  rencontrent  là  une  barrière  qu’elles  ne  franchiront  plus. 

Ainsi  limité,  le  charbon  vit  sur  place,  il  se  développe  aux 
dépens  des  humeurs  qu’y  renouvelle  incessamment  la  circula¬ 
tion,  jusqu’à  ce  que  le  sang  convenablement  modifié  ne  lui  ap¬ 
porte  plus  de  nourriture.  Alors  l’organisme  est  épuisé  pour  le 
charbon  comme  le  sont  les  liquides  de  culture  qu’on  ne  renou¬ 
velle  pas,  il  est  vacciné.  La  bactéridie  s’éteint  par  inanition. 

Mais  une  conclusion  sévère  s’impose  :  c’cst  que,  si  le  charbon 
a  pénétré  dans  le  sang,  on  multipliera  l’iode  en  vain,  le  ma¬ 
lade  sera  fatalement  voué  à  la  mort. 

Je  me  déclare  cependant,  partisan  des  injections  iodées, 
des  injections  iodées  seules. 

On  fera  les  injections  dans  le  tissu  cellulaire  en  circonscri¬ 
vant  l’œdème  dur,  et  rapprochant  les  piqûres  le  plus  possible, 
afin  de  rendre  complète  la  barrière  thérapeutique;  on  ne  court 
aucun  risque  à  multiplier  le  nombre  des  piqûres  (la  malade  IV 
T.  150,  43 
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en  a  reçu  67)  ou  à  élever  le  titre  des  solutions.  Le  malade  III  a 
supporté  très  facilement  une  solution  au  1/63.  Nous  avons  traité 
les  cobayes  par  une  solution  au  1/50  sans  constater  aucune 
réaction  de  la  part  des  tissus;  l’absorption  très  rapide  était 
complète  en  un  quart  d’heure. 

La  douleur,  très  vive  au  moment  de  l’injection,  s’efface  rapi¬ 
dement;  le  pis  qu’on  puisse  observer  à  la  suite,  ce  sont  de  pe¬ 
tites  nodosités  grosses  comme  un  pois,  quelquefois  un  minus¬ 
cule  abcès.  Dans  aucun  cas,  on  n’ajoutera  de  désordres  à  ceux 
déjà  existants. 

La  méthode  est  sûre  ;  sûrement  on  guérira  le  malade  si  l’on 
précède  l’arrivée  des  bactéridies  dans  la  circulation,  mais  si 
l’on  arrive  en  retard,  non  moins  sûrement  le  malade  est  perdu. 

Qbs,  1,  —  OEdème  des  paupières  traitêpar  lespointes  de  feu\mort  ;  au¬ 
topsie,  —  X...,  âgé  de  30  ans,  nettoie  la  laine  brute  dans  une  fabrique 
de  couvertures;  il  a  cessé  son  travail,  étant  encore  bien  portant,  le 
samedi  30  novembre  1 876,  et  n’a  plus  reparu  depuis  à  l'atelier.  C’est 
mardi  matin,  2  janvier,  qu’au  réveil,  il  s’est  aperçu  d’un  gonflement 
de  l’œil  gauche.  Gomme  l'œil  droit  est  perdu  depuis  longtemps  pour 
la  vision,  le  malade  a  dû  remarquer  aussitôt  la  lésion  de  l’œil  gau¬ 
che,  et  les  accidents  remontent  bien  à  la  nuit  du  lundi  au  mardi. 

.  Aucun  traitement  jusqu’au  4  janvier  matin,  époque  à  laquelle  X... 
entre  dans  le  service  de  M.  Bréchemier. 

Les  paupières  de  l'œil  gauche  très  tuméfiées  sont  adossées  l’une  à 
l’autre  et  ne  laissent  pas  apercevoir  les  cils.  Leur  coloration  est  d’un 
rose  pâle,  translucide  ;  on  n’y  voit  aucune  trace  rie  piqûre,  d’excoria¬ 
tion,  aucune  vésicule, 

Le  gonflement  s’étend  en  avant  à  la  racine  du  nez  et  jusqu’à  la 
commissure  labiale,  en  bas,  de  la  commissure  à  l’oreille,  et  suit  en 
hautl’arcade  sourcilière  jusqu’au  nez.  Dans  toute  cette  région,  lapeau, 
d’un  blanc  terreux,  présente  la  dureté  dite  ligneuse  et  ne  subit  pas 
l’impression  du  doigt.  Tout  autour  il  existe  une  zone  d'œdème  mou 
qui  remonte  jusqu’au  cuir  chevelu,  descend  à  l’os  hyoïde  et  s’arrête 
en  arrière  à  l’oreille;  à  droite,  il  existe seulementun  très  léger  œdème 
à  l’angle  interne  de  l’œil. 

Le  malade  ne  souffre  pas,  il  a  bien  dormi  jusqu’à  la  nuit  dernière; 
encore  l’insomnie  est- elle  le  résultat  de  l’inquiétude.  Pas  de  soif, 
langue  humide  sans  enduit,  appétit  médiocre;  ni  vomissements,  ni 
nausées.  P.  85.  (Voir  les  températures,  courbe  1.) 
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On  diagnostique  un  œdème  malin  et,  séance  tenante,  on  applique 
61  pointes  de  feu  dans  la  zone  indurée  seule,  en  s’arrêtant  en  dedans 
à  la  circonférence  de  l’orbite  5  il  s’écoule  aussitôt  par  les  trous  des 
cautères  une  grande  quantité  de  sérosité  limpide.  ^-Potages,  230  gr. 
vin  de  bordeaux. 

5  janvier.  L’œdème  dur  a  débordé  les  pointes  de  feu  jusqu’à  l’apo- 
physe  mastoïde  en  arrière  ;  il  empiète  en  haut  sur  lé  front,  et  atteln  t 
en  avant  la  ligne  médiane.  Même  coloration  rosée  des  paupières.  Pas 
de  phlyctène. 

L'œdème  mou  a  passé  du  côté  sain  de  la  face,  élargissant  le  nez  et 
fermant  les  paupières  qui  s’adossent  par  leur  face  cutanée.  La  lèvre 
supérieure  tuméfiée  sedresseen  avant.  Sur  le  côté  gauche  du  cou, 
l’œdème  mou  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavi¬ 
cule;  la  peau  décoloration  pâle  tremblote  au  moindre  choc;  deux  vo.’ 
missements  la  nuit,  nausées,  peu  de  soif,  langue  blanche,  humide, 
déglutition  pénible.  P.  96. 

Même  traitement;  plus,  50  gr.  acétate  d'ammôniaque. 

Le  6.  Je  ne  vois  pas  le  malade;  il  n’y  a  pas  eu  de  vomissements. 

Le  7.  P.  90.  Un  peu  déprimé,  régulier.  Le  malade  souffre  seule¬ 
ment  de  la  gêne  apportéepar  la  distension  des  tissus,  quelques  nau¬ 
sées,  inappétence.  Pendant  la  nuit,  trois  accès  de  suffocation  qui  ont 
obligé  le  malade  à  s’asseoir  sur  son  lit;  il  sentait  un  poids  énorme 
l'étouffer. 

L’état  local  paraît  cependant  meilleur.  La  dureté  est  moindre  sur 
le  front,  la  commissure  des  lèvres,  l’apophyse  mastoïde.  Même  gon¬ 
flement  d’ailleurs  à  gauche. 

A  droitè,  les  paupières  moins  volumineuses  laissent  apercevoir  les 
cils. 

A  gauche,  les  paupières  toujours  aussi  distendues  présentent:  l’in¬ 
ferieure  une  teinte  générale  violacée,  et  la  supérieure  une  tache  vio¬ 
lâtre  dans,  son  quart  interne.  Pas  de  phlyolènes.  L'œdème  mou  00= 
cupe  également  les  deux  côtés  du  cou  et  descend  à  droite  jusqu’à  la 
clavicule,  à  gauche  jusqu’au  mamelon. 

Les  trous  des  cautérisations,  coniques,  tapissésd’une  mince  eschare 
grisâtre,  laissent  sourdre,  sans  discontinuer,  une  grande  quantité  de 
sérosité  limpide,  ambrée.  -=■  Même  traitement. 

Le  8.  D'hier  à  aujourd’hui,  le  malade  a  pris  120  gr.  d'acétate  d'am* 
moniaque.  Pas  de  vomissements,  langue  blanche,  pâteuse,  soif  vive, 
peau  chaude.  Fréquents  accès  de  suffocation.  Un  peu  de  délire.  Cette 
ritiit,  légère  céphalée,  constipation,  urines  normales. 
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Cependant  le  malade  ouvre  les  paupières  de  l’œil  droit,  l’œdème 
est  moins  dur  en  arrière  de  la  mâchoire,  l’oreille  gauche  a  diminué 
de  volume,  les  deux  paupières  sont  entièrement  brunâtres,  et  la  co¬ 
loration  se  limite  exactement  aux  contours  de  l’orbite,  sauf  en  dehors, 
où  elle  déborde  sur  la  tempe  et  forme  un  triangle  à  base  orbitaire, 
haut  de  0m,01. 

L’œdème  du  cou,  aussi  étendu,  aussi  tremblotant,  a  pris  une 
teinte  rosée.  Même  traitement. 

Le  9.  Pendant  la  nuit,  agitation,  délire  violent  qui  persiste  plus 
calme  ce  matin.  Pas  de  vomissement;  langue  sale,  pas  de  diarrhée. 
Urines  claires,  sans  albumine. 

L’œdème  a  diminué  sur  la  figure,  le  cou  et  la  poitrine.  La  teinte 
brunâtre  des  paupières  gauches  se  fonce  davantage  et  gagne  sur  la 
tempe  jusqu’à  un  travers  de  doigt  de  l’oreille.  Les  paupières  droites 
sont  à  peine  œdématiées.  Par  les  pointes  de  feu,  il  s’écoule  de  la  sé¬ 
rosité  louche. 

Le  10.  Le  délire  a  continué  toute  la  journée  et  toute  la  nuit,  il  con¬ 
tinue  ce  matin.  A  gauche,  l’œdème  a  disparu  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  et  de  l’oreille,  les  paupières  sont  noires  et  le  sphacèle  s’étend 
jusqu'à  la  tempe. 

Face  pâle,  lèvres  violacées  ainsi  que  les  ongles.  Fuliginosités  sur  la 
langue  et  sur  les  dents. 

L’œdème  du  cou  a  la  même  étendue,  mais  à  gauche  il  est  plus  dur 
que  les  jours  précédents.  Ce  n’est  pas  la  dureté  ligneuse,  mais  la  du¬ 
reté  empâtée  du  phlegmon. 

P.  134,  très  mou,  petit,  régulier.  Meurt  à  midi. 

Autopsie  22  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavérique  encore 
très  prononcée. 

La  face  est  à  peine  gonflée.  Les  paupières  ont  conservé  leur  colo¬ 
ration  noirâtre.  A  la  coupe,  elles  sont  imbibées  de  sérosité  rougeâtre, 
limpide.  La  teinte  noire  s’arrête  aux  cartilages  tarses  qui  paraissent 
normaux.  Au-dessous,  la  conjonctive  épaissieest  infiltrée  de  sérosité 
incolore. 

On  retrouve  le  même  œdème  clair,  transparent,  jusqu’à  la  région 
parotidienne,  mais,  à  partir  de  ce  point,  le  tissu  cellulaire  est  infiltré 
de  pusen  nappe  qui  passe  au-devant  de  la  loge  parotidienne,  descend 
sur  le  côté  gauche  du  cou,  pénètre  même  la  gaine  du  sterno-mastoï- 
dien,  la  gaine  des  vaisseaux,  et  s’arrête  à  la  clavicule.  La  région  pec¬ 
torale,  l’aisselle  ne  contiennent  plus  que  de  l’œdème  ordinaire. 

Thorax.  —  OEdème  du  médiastin  antérieur,  très  abondant,  mou, 
limpide. 
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OEdème  des  deux  poumons  ;  dans  la  cavité  pleurale,  une  petite  quan¬ 
tité  de  sérosité.  Pas  d’ecchymoses  sous-pleurales. 

Les  deux  cœurs  ne  contiennent  qu’une  petite  quantité  de  sang  et 
point  de  caillots.  Les  artères  sont  vides,  les  veines  au  contraire  sont 
gorgées  d’un  sang  noir,  sépia,  assez  fluide,  poisseux,  rougissant  dif¬ 
ficilement  au  contact  de  l’air.  Imbibition  des  parois  vasculaires. 

Abdomen.  —  Un  peu  de  sérosité  rosée,  transparente,  dans  le  péri¬ 
toine.  Le  gros  intestin,  l’intestin  grêle  sont  normaux.  Dans  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  aussitôt  après  le  pylore,  onvoitpar  trans¬ 
parence  une  tache  noirâtre,  arrondie,  rayonnée,  de  0n,,02  de  diamètre. 
Cette  tache,siège  dans  la  muqueuse,  avec  laquelle  elle  fait  corps.  On 
ne  l’enlève  pas  ni  par  l’eau,  ni  par  legrattage. 

Dans  l’estomac,  le  long  de  la  grande  courbure  et  parallèles  à  sa 
direction,  existent  trois  taches  noires,  ovoïdes,  en  tout  semblables  à 
la  précédente. 

Les  reins  sont  congestionnés,  les  petits  vaisseaux  se  distinguent 
merveilleusement  par  leur  relief  noirâtre.  Par  la  même  raison,  on 
distingue  dans  le  foie  tous  les  petits  vaisseaux  périlobulaires.  Vési¬ 
cule  distendue  parla  bile. 

La  rate  est  noire;  elle  a  conservé  ses  dimensions  et  sa  consistance 
normales.  Dans  le  mésentère,  pas  de  ganglions  hypertrophiés. 

Obs.  II.  —  Œdème  malin  des  paupières  traité  par  les  pointes  de  feu; 
mort  ;  autopsie. —  X...,  âgé  de  56  ans,  encore  vigoureux,  journalier, 
battait  du  grain  dans  une  ferme  de  la  Beauce  où  l'on  ne  connaissait 
point  d'animaux  malades  en  ce  moment.  11  se  rappelle  seulement 
qu’en  montant  les  sacs  au  grenier,  il  a  plusieurs  fois  frôlé  des  peaux 
de  mouton  qui  séchaient  dans  l’escalier. 

Il  n’a  rien  remarqué  de  particulier,  si  ce  n’est  qu’il  a  éprouvé  des 
démangeaisons  à  l’œil  droit  il  y  a  quelques  jours  et  qu’un  de  ces 
matins  il  s’est  réveillé  avec  les  paupières  de  cet  œil  gonflées.  Depuis 
cette  époque  (4  ou  5  jours  ;  le  malade  ne  peut  préciser),  il  est  resté 
sans  aucun  traitement  jusqu’au  12  novembre  1879,  date  de  son  entrée 
dans  le  service  de  M.  Bréchemier. 

13  novembre  matin.  On  trouve  le  malade  avec  un  gonflement  œdé¬ 
mateux  qui  occupe  le  côté  droit  de  la  face  et  déborde  sur  le  côté 
gauche. 

Du  côté  droit,  l’œdème  se  limite  en  arrière  à  l’oreille,  en  haut  à 
une  ligne  qui  passe  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  sourcil  et 
s’abaisse  vers  la  ligne  médiane  pourrejoindre  lenez  ;  en  bas, l’œdème 
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■contourne  l’oreille,  arrive  à  l'apophyse mastoïde  et  descend  sur  le  Cou 
et  ia  poitrine  pour  se  perdre  peu  à  peu  au  niveau  du  mamelon.  Les 
paupières  droites  d’iln  rose  Violet  uniforme  sont  adossées  l’une  à 
l’autre,  et  cachent  complètement  les  cils  ;  en  dehors  des  paupières,  la 
peau  est  pâle,  blafarde. 

A  gauche,  les  paupières  envahies  par  l’œdème  sont  fermées,  mais  ne 
•s’adossent  pas. 

L’induration  ligneuse  occupe  tout  le  côté  droit  de  la  face  et  dé¬ 
borde  môme  de  deux  travers  de  doigt  dans  la  région  sus-hyoïdienne; 
il  s’arrête  en  arrière  à  l’oreillë,  en  avant  à  la  ligne  médiane. 

Aucune  douleur,  ni  soif,  ni  nausées,  pas  d’appétit,  langue  nette. 
P.  100  avec  une  intermittence  de  temps  à  autre. 

Sur  toute  la  région  induréo  on  applique  à  l’aide  du  thermo-cautère 
130  pointes  de  feu  en  se  limitant  en  dedans  un  peu  avant  la  circon¬ 
férence  de  l’orbite,  et  en  dehors  sur  la  limite  même  de  l’œdème  li¬ 
gneux.  Chaque  pointe  de  feu  laisse  un  orifice  conique  d’où  il  s’é¬ 
chappe  aussitôt  une  grande  quantité  de  sérosité,  limpide,  ambrée. 

On  prescrit:  bouillon,  alcool  50  gr.,  acétate  d’ammoniaque  50  gi\, 
compresses  froides  sur  l’œil  malade.  T.  38,2. 

■  Soir.  L'œdème  a  diminué  sur  les  paupières  gauches,  que  lô  malade 
peut  entr'ouvrir.  La  sérosité  s’écoule  toujours  en  grande  abondance 
des  cautérisations. 

Aucuns  symptômes  généraux.  T.  38°, 

Le  IL  Pendant  la  nuit,  délire  assez  violent.  Ce  matin,  calme,  au¬ 
cune  douleur. 

Le  malade  accuse  seulement  un  grand  sentiment  de  faiblesse. 
Pouls  très  petit,  irrégulier,  avec  des  intermittences,  impossibles  â 
compter. 

L’œdème  a  diminué  sur  la  face,  mais  il  a  augmenté  sur  le  cou  et  la 
poitrine,  où  il  présente  une  coloration  rosée  et  une  consistance  trem¬ 
blotante,  I.â  sérosité  s’écoule  toujours  en  abondance  par  les  pointes 
de  feu.  Même  traitement. 

Le  15,  Le  délire  est  revenu  hier  au  soir  plus  tôt  que  la  veille,  et  a 
duré  toute  la  nuit.  Ce  matin  le  malade  assis  sür  son  lit  se  plaint 
d’une  grande  gêne  de  la  respiration,  de  sensations  de  froid,  de  sa 
faiblesse  qui  va  croissant.  Aucune  douleur;  vomissements  bilieux 
pendant  a  nuit. 

La  joue  droite  est  violacée,  tandis  que  les  paupières  dh  même  Côlé 
Sorti  d’un  violet  presque  noir.  L’œdème  a  augmenté  sur  le  cou -et.  la 
poitrinë;  il  occupe  maintenant  les  deux  côtés  du  oob,  descend  a  gim- 
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che  jusqu’au  mamelon  et  à  droite  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
du  grand  pectoral.  Coloration  vineuse  de  la  base  du  ooü  et  de  la 
poitrine  avec  des  plaques  noirâtres  disséminées  càet  là. 

Les  extrémitées  sont  froides,  le  pouls  insensible.  Mort  dans  la 
journée. 

Autopsie  20  heures  après  la  mort.  — •  Rigidité  cadavérique.  L’œ¬ 
dème  de  la  face  a  encore  diminué.  Ainsi  les  paupières  droites  de 
couleur  brunâtre  sont  assez  affaissées  pour  laisser  voir  leurs  bords 
libres. 

Le  tissu  cellulaire  des  paupières  est  infiltré  de  sérosité  limpide, 
incolore,  qui  baigne  l’orbiculaire.  Au-dessous  du  cartilage  tarse  est 
une  seconde  zone  œdématiée  bien  séparée  de  la  précédente,  et  qui 
comprend  les  conjonctives. 

Diverses  incisions  faites  suivant  la  face,  à  travers  la  parotide,  le 
long  du  cou,  montrent,  jusquedans  les  parties  indurées,  la  même  sé¬ 
rosité  limpide  partout  où  la  peau  est  restée  incolore,  bleuâtre  là  où 
la  peau  était  bleuâtre.  L’œdème  pénétrait  la  gaine  du  sterno-mostoï- 
dien  dont  la  face  profonde  apparaissait  comme  lavée,  tandis  que  les 
couches  superficielles  étaient  infiltrées  de  sang. 

Thorax.  —  Médiastin  antérieur  distendu  par  un  œdème  abondant, 
limpide,  incolore. 

Pas  d’ecchymoses  péricardiques  ou  pleurales.  Dans  le  cœur  un  peu 
de  sang  noir  sans  caillots. 

Abdomen.  —  Foie  volumineux,  noir.  Les  veines  périlobulaires  se 
dessinent  admirablement  par  leur  coloration  plus  foncée  et  leur 
relief. 

Rate  noire,  avec  son  volume  normal.  Reins  congestionnés  presque 
noirs. 

Pas  de  liquide  péritonéal.  L’intestin,  l’estomac  ne  présentent  rien 
de  particulier. 

Les  artères  sont  vides,  mais  les  veines  sont  distendues  par  le  sang. 
Les  veines  sous-cutanées  abdominales,  celles  des  membres  inférieurs, 
se  montrent  sous  l’aspect  de  lignes  brunâtres  et  saillantes. 

Le  sang  noir,  sépia,  rougit  difficilement  au  contât  de  l’air  ;  il  sort 
fluide  des  veines  et  se  coagule  presque  aussitôt.  Consistance  pois¬ 
seuse.  Les  parois  des  artères  et  des  veines  sont  imbibées  de  sang  et 
colorées  en  noir., 

Au  microscope,  on  trouve  les  globules  décolorés  nageant  dans  un 
plasma  teinté  en  rouge  sombre.  Les  bactéridies  sont  assez  rares  pour 
nous  faire  douter  de  leur  présence.  Mais  le  sang  de  la  veine  cave 
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inoculé  à  un  cobaye  tue  l’animal  en  65  heures,  et  cette  fois  nous 
trouvons  des  bactéridies  par  myriades. 

Obs.  III.  —  OEdème  malin  des  paupières  traité  par  les  pointes  de  feu 
et  l'iode.  Guérison.  —  Y...,  âgé  de  33  ans,  vigoureux,  travaillait 
comme  journalier  dans  une  ferme  de  laBeauce;  il  n’a  pas  touché  de 
peaux  d’animaux,  et  n’a  rien  remarqué  de  particulier  jusqu’à  hier 
matin  où,  éprouvant  de  la  démangeaison  à  l’œil  gauche,  il  s’est  aperçu 
d’un  gonflement  des  paupières. 

L’œdème  ayant  beaucoup  augmenté, le  malade  se  décide  aujourd’hui, 
16  juillet,  à  entrer  à  l’Hôtel-Dieu  ;  il  ne  peut  ouvrir  les  paupières  de 
l’œil  gauche  qui  sont  œdématiées,  adossées  l'une  à  l’autre  par  leur 
surface  libre  au  point  de  cacher  toute  la  hauteur  des  cils. 

L’œdème  mou,  rose  pâle,  indolent,  a  débordé  l’œil  et  fait  tout  autour 
un  relief  circulaire  de  un  travers  de  doigt.  Aucun  suintement,  aucun 
soulèvement  de  l’épiderme,  aucune  trace  de  piqûre. 

Le  soir,  à  trois  heures,  l’œdème  a  fait  de  nouveaux  progrès  ;  en  ou¬ 
tre,  il  s’est  induré  dans  la  région  temporale,  tout  près  de  l’angle  ex¬ 
terne  de  l’œil.  Ce  dernier  signe  est  pour  M.  Bréchemier  caractéristique 
de  l’œdème  malin  des  paupières.  On  Couvre  aussitôt  la  surface  indu¬ 
rée,  en  s’arrêtant  en  dedans  à  0,01  de  l’orbite,  d’une  série  de  pointes 
de  feu,  —  en  tout  18.  —  Il  s’écoule  aussitôt  une  grande  quantité  de 
sérosité. 

17  juillet,  deuxième  jour.  Pouls,  90, régulier,  un  peu  mou;  le  malade  a 
dormi,  il  se  plaint  seulement  d’un  peu  de  gêne  apportée  par  la  tension 
des  tissus;  peu  d’appétit,  peu  de  soif,  langue  humide,  pas  de  nausées. 

L'œdème  a  progressé  énormément,  il  descend  à  gauche  jusqu’à 
l’angle  de  la  mâchoire,  respectant  encore  la  commissure  des  lèvres, 
tandis  qu’au  niveau  du  nez,  il  a  débordé  sur  le  côté  droit  de  la  face 
et  envahi  par  leur  angle  interne  les  paupières  droites  qui  sont  rosées, 
mais  se  meuvent  encore  librement. 

L’induration  occupe  la  joue  gauche  jusqu’à  l’oreille  qu’elle  con¬ 
tourne  en  bas  pour  atteindre  l’apophyse  mastoïde;  elle  se  limite  en 
haut  à  une  ligne  qui, partie  delà  tête  du  sourcil  droit,  passeà  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  la  région  temporale,  en  dedans;  elle  ne  dépasse  pas 
le  dos  du  nez. 

La  sensation  que  cause  l’œdeme  dur  est  plus  élastique  que  la  sen¬ 
sation  ligneuse  proprement  dite;  Les  paupières  ont  une  teinte  noi¬ 
râtre  au  centre,  violacée  partout  ailleurs.  Les  points  cautérisés  se 
présentent  comme  de  petits  entonnoirs  grisâtres,  entourés  d’une 
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aréole  noire;  il  s’en  écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  limpide, 
citrine. 

Partout  ailleurs  sur  l’œdème  dur,  la  peau  est  pâle,  blafarde,  verru- 
queuse  comme  la  peau  d’une  orange;  insensibilité  complète  à  la 
pression. 

Sur  l’avis  de  plusieurs  d’entre  nous,  et  avec  un  scepticisme  dont  il 
ne  reste  plus  de  traces  devant  la  Société  de  chirurgie,  M.  Bréchemier 
se  décide  à  recourir  au  traitement  iodé. 

On  injecte  autour  de  l’orbite,  en  12  piqûres,  6  seringues  de  Pravaz, 
remplies  de  la  solution  iodée  : 


Teinture  d’iode .  25  grammes. 

Iodure  de  potassium . .  Q.  s. 

Eau .  100  grammes. 


On  complète  le  traitement  par  l’application  de  compresses  iodées, 
et  par  des  boissons  iodées. 

Soir.  L’œdème  a  encore  augmenté  etenvahi  l’oreille,  qui  était  intacte 
ce  matin. 

L’œdème  dur  a  envahi  la  lèvre  supérieure  jusqu’à  la  ligne  médiane, 
et  gagne  de  là  l’angle  de  la  mâchoire  pour  atteindre  l’apophyse  mas- 
toïde  en  comprenant  l’oreille  ;  en  haut,  il  s’est  étendu  de  0,02  au-dessus 
des  limites  tracées  ce  matin.  L’œdème  mou  empiète  sur  le  cuir  che¬ 
velu,  obstrue  les  paupières  de  l’œil  droit,  et  s’étale  le  long  du  côté 
gauche  du  cou  jusqu’à  la  clavicule 

Langue  humide,  blanche,  inappétence,  un  peu  de  soif,  pas  de  nau¬ 
sées.  P.  112.  Urine  peu.  Pour  les  températures,  se  reporter  à  la  courbe. 
A  la  limite  de  la  zone  indurée,  on  injecte  5  seringues  en  12  piqûres. 

18  juillet,  quatrième  jour.Un  peu  de  sommeil,  se  sent  mieux,  la  joue 
gauche  a  diminué  de  volume,  l’œdème  est  moins  dur  sur  le  sourcil  gau¬ 
che,  la  lèvre,  l’oreille.  Même  coloration,  même  gonflement  de  l’œil 
gauche.  Les  paupières  droites  moins  volumineuses  peuvent  s’entr’ou- 
vrir.  En  bas,  l’œdème  mou  déborde  sur  la  poitrine.  La  sérosité  qui 
s’écoule  des  plaies  est  moins  abondante,  louche.  Injection  en  8  piqû¬ 
res  de  4  seringues  iodées  sur  une  circonférence  qui  part  de  la  cloi¬ 
son  gauche  du  nez,  suit  la  pommette  et  se  termine  à  la  tête  du  sourcil 
gauche.  On  continue  la  potion  iodée. 

Pas  d’appétit,  langue  sale,  humide;  pouls,  84. 

Soir.  Mêmes  limites  de  l’œdème.  Pas  d’injection  iodée. 

19  juillet.  L’œdème  dur  s’arrête  en  bas  à  une  horizontale  tendue  de 
l’aile  du  nez  à  l’oreille;  en  haut,  il  est  limité  à  la  partie  interne  de  la 
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région  temporale,  tout  près  de  l’œil.  La  lèvre  gauche  est  moins  volu¬ 
mineuse. 

L’œdème  mou  a,  au  contraire,  augmenté  ;  il  occupe  tout  le  cuir  che¬ 
velu,  toute  la  face,  qui  est  uniformément  gonflée  et  rosée,  et  déborde 
de  quatre  travers  de  doigt  sur  la  poitrine.  Même  état  des  paupières 
droites  et  gauches. 

Aucune  douleur;  langue  sèche,  fuliginosités,  soif,  pas  de  nausées, 
inappétence,  urines  peu  abondantes.  Sérosité  des  plaies  rare  et  louche. 
On  injecte  2  seringues  iodées  en  4  piqûres  en  avant  de  l’oreille  et  sur 
le  front.  P.  90. 

Soir  :  même  état. 

Le  20,  sixième  jour.  Ün  peu  de  sommeil  ia  nuit.  P.  80,  régulier. 

L’œdème  dur  a  conservé  les  mêmes  limites  ;  l’œdème  mou  a  diminué 
sur  le  crâne,  il  s’est  étalé  sur  la  face,  sur  le  cou,  où  il  est  également 
réparti  des  deux  côtés.  L'œil  droit  s’ouvre  davantage,  l’œil  gauche  a 
le  même  volume,  la  teinte  noire  occupe  la  moitié  des  paupières,  et 
le  reste  a  pris  une  coloration  livide. 

Aucune  douleur;  urines  rares,  300  grammes  dans  les  24  heures,  sans 
albumine,  ni  sucre. 

Le  21,  septième  jour.  Nuit  bonne,  se  sent  à  l’aise,  appétit,  urines 
plus  abondantes,  800  grammes  dans  les  dernières  24  heures. 

L’œdème  a  diminué  sensiblement  à  la  figure,  à  la  base  du  cou  ;  la 
partie  droite  du  front  est  à  peine  œdématiée,  l’œdème  dur  n’a  pas 
bougé. 

Les  pointes  de  feu  de  la  zone  sous-orbitaire  suppurent  franchement; 
la  peau  qui  les  entoure  est  rouge,  indurée. 

Le  22,  huitième  jour.  Le  malade  a  passé  une  très  bonne  nuit,  et  se 
trouve  bien.  Appétit  :  a  mangé  hier  deux  tapiocas,  arendu  1,300  gram¬ 
mes  d’urine  depuis  hier.  Pouls  :  68, 

On  cesse  la  potion  iodée  à  partir  d’hier,  les  compresses  iodées  ont 
été  remplacées  par  des  compresses  imbibées  d’eau  salée. 

A  droite  sur  la  figure,  les  paupières  seules  sont  légèrement  œdé¬ 
matiées. 

L’œdème  a  disparu  de  la  poitrine;  il  persiste  au  cou  etdans  les  creux 
sus-claviculaires. 

A  gauche,  même  état  ;  les  paupières  sont  complètement  noirâtres. 

Le  23.  Même  état  local  ;  mange  le  quart. 

Le  24,  dixième  jour.  Les  paupières  droites  sont  encore  légèrement 
gonflées  à  gauche;  l’œdème  mou  descend  seulement  jusqu’à  l’os  hyoïde, 
persiste  sur  l'apophyse  mastoïde,  tandis  que  l’oreille  a  repris  son  as¬ 
pect  normal. 
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L’eschare  oculaire  s’étend  dans  la  région  temporale  sous  forme  d’un 
triangle  à  base  orbitaire  et  dont  le  sommet  s’arrête  à  0m,01  de  l’oreille; 
les  pointes  de  feu  qui  la  traversent  ne  donnent  lieu  à  aucun  suinte¬ 
ment.  Les  paupières  forment  une  coque  noire,  sèche,  sans  cercle  d’é¬ 
limination  apparent. 

Le  25,  onzième  jour.  Une  selle  spontanée  hier,  la  première  depuis 
l’entrée  à  l’hôpital. 

L’œdème  s’arrête  à  l’angle  de  la  mâchoire  gauche.  Les  paupières 
droites  sont  encore  un  peu  bouffies. 

Le  26,  douzième  jour.  Les  pointes  de  feu  sous-orbitaires  forment 
une  plaie  continue  au-dessous  de  laquelle  la  peau  est  taillée  à  pic, 
indurée,  rouge.  Il  ne  reste  plus  d’induré  qu’une  zone  préauriculaire. 
Même  état  d’ailleurs. 

Le  31,  dix-septième  jour.  I!  ne  s’est  pas  produit  de  grandes  modi¬ 
fications;  toujours  un  peu  d’œdème  des  paupières  droites. 

Â  gauche,  le  sillon  éliminateur  est  apparu  d’abord  en  bas  et  en  de¬ 
dans;  il  remonte  en  haut  sous  le  sourcil.  L’eschare  temporale  n’a  pas 
bougé. 

Le  4  août,  vingt-unième  jour.  Le  cercle  éliminatoire  est  complet,  il 
se  limite  exactement  au  pourtour  de  l’orbite,  sauf  en  dehors,  où  il  dé¬ 
borde  avec  l’eschare  temporale.  L’eschare  reste  cependant  très  adhé¬ 
rente  encore.  Le  point  induré  anté-auriculaire  persiste. 

Le  16,  trente-troisième  jour.  On  a  enlevé  complètement  l’eschare 
palpébrale;  au-dessous,  il  existe  une  surface  bourgeonnante  sécrétant 
un  pus  louable;  l’eschare  temporale  reste  intacte. 

On  pratique  la  suture  du  bord  libre  des  paupières,  en  ménageant 
en  dedans  et  en  dehors  un  certain  espace  pour  l’écoulement  des  sé¬ 
crétions  de  la  conjonctive,  L’opération  est  assez  facile,  malgré  un 
chémosis  accentué  de  la  muqueuse. 

On  enlève  les  fils  au  bout  de  sept  jours  ;  la  suture  a  réussi  partout; 
l’eschare  temporale  n’est  pas  encore  détachée,  elle  ne  tombe  que  le 
31  août. 

Le  10  septembre.  La  cicatrisation  est  complète  sur  les  paupières  èt 
le  15  dans  l'angle  temporal.  Le  malade  sort  dans  le  courant  du 
mois. 

Y...  rentra  de  nouveau  en  avril  1881.  La  cicatrice  est  peu  difforme. 
Les  liquides  s’écoulent  très  facilement  par  les  ouvertures  ménagées  ; 
la  limite  des  paupières  est  nettement  .indiquée  par  les  rangées  des 
cils . 

On  sectionne  la  cicatrice  interpalpébrale  dans  les  deux  tiers  internes 
de  son  étendue. 
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12  mai.  Ya  très  bien,  peut  cacher  l’œil  derrière  la  paupière  supé¬ 
rieure,  se  sert  facilement  de  cet  œil  pour  la  vision  binoculaire. 

J’ai  revu  le  malade  en  septembre  1881:  tout  s’est  maintenu  dans  le 
même  état  satisfaisant. 

Obs.  IV.  —  Œdème  malin  des  paupières  traité  par  les  injections  iodées 
seules.  Guérison.  —  Femme  M...,  âgée  de  28  ans,  couturière,  entrée 
dans  le  service  de  M.  Chipault,  le  27  juillet  1881,  à  une  heure  après 
midi. 

La  malade  qui  habite  faubourg  Madeleine,  proche  les  abattoirs, 
n’a  pas  touché  de  peaux,  ni  de  laine  brute;  elle  n’a  rien  remarqué  du 
côté  de  l’œil  droit  jusqu’à  la  soirée  du  24  juillet,  bien  qu’élle  ait  été 
prise  de  malaise  le  23,  qu’elle  ait  eu  le  24  des  vomissements  bilieux. 
Le  soir  du  24,  vers  huit  heures,  elle  sent  quelque  chose  lui  passer  sur 
l’œil;  à  neuf  heures,  en  se  regardantau  miroir,  elle  voit  les  paupières 
droites  gonflées,  mais  elle  ouvre  et  ferme  l’œil  à  volonté  :  c’est  ce  fait 
du  gonflement  des  paupières  qui  a  attiré  son  attention  sur  le  contact 
précédent.  Cependant,  malgré  quelques  frissons,  le  reste  de  la  nuit  se 
passe  bien. 

25  juillet.  Les  paupières  deviennent  assez  volumineuses  pour  ne 
pouvoir  s’ouvrir  qu’avec  l’aide  des  doigts  :  aucune  douleur  locale; 
dans  la  matinée,  quelques  frissons  suivis  de  poussées  de  sueurs.  Plu¬ 
sieurs  vomissements  bilieux. 

Mardi  26.  Les  paupières  ne  peuvent  plus  s’ouvrir,  l’œdème  déborde 
l’œil,  pas  de  douleurs  au  niveau  de  l’œil.  Céphalée  pulsative  dans  la 
région  pariétale  droite,  quelques  frissons,  encore  des  vomissements 
bilieux;  cependant  hier  et  aujourd’hui  la  malade  a  pris  quelques  ali- 
menls. 

Le  27.  Insomnie  causée  par  le  mal  de  tête,  l’œdème  toujours  indo¬ 
lent  s’est  étendu  davantage;  nausées,  pas  de  vomissements.  La  ma¬ 
lade  entre  à  l’hôpital  sans  avoirsubi  d’autre  traitement  que  l’appli¬ 
cation  de  compresses  d’eau  blanche. 

On  constate  un  œdème  qui  a  envahi  les  paupières,  la  région  fron¬ 
tale,  la  moitié  antérieure  de  la  fosse  temporale,  la  joue,  la  commis¬ 
sure  labiale  et  le  côté  droit  du  cou  jusqu’à  0m,02  au-dessous  de  la 
clavicule. 

Les  paupières  droites  sont  adossées  par  leur  surface  cutanée  et  ca¬ 
chent  complètement  les  cils,  leur  consistance  est  molle;  à  la  partie 
médiane  de  la  paupière  supérieure,  une  petite  exulcération  large 
comme  une  tête  d’épingle,  violacée  ;  en  dehors  de  ce  point,  la  pau- 
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pière  a  sa  coloration  normale,  elle  est  recouverte  de  petites  phlyc- 
tènes  à  peine  saillantes  ;  à  l’angle  interne  on  observe  une  vésicule 
plus  développée,  grosse  comme  un  pois  et  remplie  de  sérosité  claire  ; 
rien  sur  la  paupière  inférieure  ;  l’induration  ligneuse  occupe  le  front, 
la  tempe  et  la  joue  jusqu’à  la  commissure  des  lèvres. 

Les  paupières  gauches  œdématiées  ont  une  légère  teinte  rosée. 

Les  nausées  continuent.  Dyspnée  par  accès  assez  éloignés,  pas 
d’appétit,  pas  de  soif,  urine  bien. 

Bouillon  :  à  prendre  toutes  les  heures  une  cuillerée  d’une  potion 
iodée  au  1/1000. 

On  appliquera  en  permanence  sur  la  région  malade  des  compresses 
imbibées  d’une  solution  d’iode  iodurée  au  1/500. 

A  5  heures  du  soir,  T.  40,5.  P.  70.  Pour  les  températures,  voif 
la  courbe  IV. 

7  heures  du  soir.  On  inocule  un  cobaye  avec  de  la  sérosité  prise 
dans  la  vésicule  de  l’angle  interne,  on  fait  à  la  malade  l'injection  de 
5  seringues  de  Pravaz  de  la  solution  iodée  au  1/1000,  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  maxillaire  supérieur. 

20,  matin.  Un  peu  de  sommeil  la  nuit;  les  nausées  continuent,  pas 
de  vomissements,  encore,  des  accès  de  dyspnée. 

L’œdème  s’étend  en  haut  jusqu’à  la  racine  des  cheveux,  déborde 
l’oreille,  qui  est  elle-même  très  gonflée,  et  atteint  en  bas  la  clavicule. 
L’induration  a  fait  peu  de  progrès;  la  paupière  supérieure  droite 
présente  une  teinte  générale  ardoisée  striée  d’un  rouge  écarlate.  Les 
phlyctènes  existantes  se  sont  affaissées;  il  s’en  est  développé  une 
nouvelle,  du  volume  d’un  pois,  à  l’angle  externe.  Pas  de  sensibilité  à 
la  pression. 

A  gauche,  l’œdème  a  débordé  vers  l’angle  externe  les  paupières,  qui 
sont  très  volumineuses  et  toujours  rosées.  P.  112. 

Injection  de  quatre  seringues  iodées,  trois  au-dessous  de  l’œdème 
dur  du  côté  droit,  une  à  l’angle  externe  de  l’œil  gauche. 

Soir,  même  état  local;  n’a  plus  de  nausées,  céphalée  :même  traite¬ 
ment,  pas  d’injection  iodée;  on  inocule  un  nouveau  cobaye  avec  le 
sang  pris  sur  la  paupière  droite.  P.  104. 

29.  A.  droite,  l’ædème  gagne  la  région  pariétale,  et  descend  en  bas 
jusqu’au  sein  droit;  à  gauche,  a  envahi  la  région  frontale  et  la  partie 
supérieure,  de  la  face. 

L’œdème  est  très  dur,  dans  la  région  droite  et  vers  la  racine  du 
nez  de  ce  côté,  moins  dur  sur  la  joue,  très  mou  en  dehors,  de  ces  li¬ 
mites;  palpation  indolore. 
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La  coloration  ardoisée  de  la  paupière  droite  s’est  accentuée  depuis 
hier,  la  phlyctène  de  l’angle  externe  est  un  peu  plus  grosse  ;  à  gauche, 
les  paupières  sont  complètement  fermées  :  même  état  général,  quel-, 
ques  nausées,  accès  de  dyspnée,  céphalée  pariétale,  léger  sommeil 
vers  le  matin.  Inappétence,  soif,  langue  sale,  humide,  constipation. 
P.  98. 

Six  injections  de  vingt  gouttes  chaque,  l'une  vers  l’angle  du  maxil¬ 
laire  inférieur  avec  la  solution  de  1/1000  et  les  cinq  autres  avec  le 
solution  au  1/500,  dont  quatre  de  l’angle  de  la  mâchoire  au  menton, 
et  la  cinquième  à  l’angle  externe  de  l’œil  gauche. 

Soir.  L’œdème  s’est  étendu  un  peu  en  arrière  de  l’oreille  droite, 
mais  il  gagne  surtout  du  côté  gauche  de  la  face,  qui  est  complètement 
œdématié;  cependant  la  malade  peut  légèrement  entr’ouvrir  les  pau¬ 
pières  de  l’œil  gauche  ;  accès  de  dyspnée,  pas  de  nausées,  même  état 
d’ailleurs.  P.  94. 

Sept  injections  de  vingt  gouttes  chaque  avec  la  solution  au  1/500, 
dont  quatre  le  long  du  bord  du  maxillaire  inférieur,  une  au-dessous 
de  la  commissure  labiale  droite,  une  à  la  partie  moyenne  du  sterno- 
mastoïdien  gauche,  une  à  l’angle  externe  de  l’œil  gauche. 

Le  cobaye  inoculé  le  27  au  soir  est  mort  ce  matin,  42  heures  après 
l’Inoculation.  Bactéridies  très  abondantes  dans  le  sang. 

Deux  nouveaux  cobayes  sont  inoculés,  l’un  avec  du  sang  pris  sur 
la  paupière  droite,  l’autre  avec  du  sang  d’un  doigt  de  la  main  droite. 

30,  sixième  jour.  Insomnie,  céphalée,  nausées  sans  vomissements, 
quelques  frissons,  dyspnée  presque  continuelle,  sentiment  de  fai¬ 
blesse,  pas  de  soif,  inappétence,  langue  sale,  humide,  constipation, 
urines  normales.  P.  94. 

A  droite,  les  paupières  sont  entièrement  bleuâtres,  les  phlyctènes 
sont  affaissées,  déchirées;  il  ne  s’en  est  pas  formé  de  nouvelles, 

L’Induration,  moindre  sur  le  front  et  la  joue,  reste  ligneuse  à  la 
racine  du  nezr  et  à  l’angle  externe  de  l’œil,  dans  un  triangle  à  base 
orbitaire  haut  de  0“,03.  Partout  ailleurs,  l’œdème  complètement 
luou  a  diminué,  sauf  âu  niveau  du  sein,  où  il  est  un  peu  augmenté  ;  on 
ajoute  au  traitement  90  gr.  de  vin  de  quinquina. 

Sept  injections  de  vingt  gouttes  chaque  de  solution  iodée  au  1/500, 
dont  six  de  l'angle  droit  du  maxillaire  inférieur  au  milieu  de  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne  gauche,  et  une  à  la  région  malaire  gauche. 

On  inocule  deux  nouveaux  cobayes,  dans  les  mêmes  conditions 
que  ceux  d’hier. 

31,  septième  jour.  L’œdème  reste  stationnaire  à  droite,  a  diminué 
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sur  la  joue  et  sur  les  paupières  gauches  :  même  état  des  diverses  par¬ 
ties;  à  la  place  des  piqûres,  on  trouve  de  petites  nodosités  rosées,  acu- 
minées,  dures,  sensibles  au  toucher. 

Trois  heures  de  sommeil  cette  nuit;  il  n’y  a  plus  ni  céphalée,  ni 
dyspnée,  ni  état  nauséeux;  la  ma'ade  se  sent  à  l'aise.  P.  106. 

Encore  sept  injections  iodées  distribuées  comme  hier. 

Le  cobaye  inoculé  le  28,  avec  le  sang  de  la  paupière  supérieure, 
meurt  à  midi,  soit  soixante-sept  heures  après  l’inoculation  :  nom¬ 
breuses  bacléridies  dans  le  sang  ;  le  cobaye  inoculé  avec  le  sang  du 
doigt  est  bien  portant. 

Soir.  Même  état,  rien  d’anormal,  sauf  un  léger  accès  de  dyspnée 
dans  la  journée.  P.  104. 

Six  injections  iodées  réparties  sur  la  même  ligne  que  les  précé¬ 
dentes. 

l0raoût.  L’œdème  mou  a  diminué  sur  la  région  pariétale,  l’oreille 
et  là  région  mastoïdienne,  la  dureté  ligneuse  a  les  mêmes  limites; 
nuit  bonne,  état  général  excellent,  les  deux  paupières  droites  sont 
transformées  en  une  eschare  noire,  dure,  sèche.  P.  88. 

Six  injections  iodées  au  1/500,  toujours  sur  la  même  ligne. 

Le  cobaye  inoculé  le  29  avec  le  sang  de  la  paupière  droite  est  mort 
entre  cinquante  et  soixante  heures  après  l'inoculation. 

Soir.  Quelques  accès  de  dyspnée  avec  un  peu  do  toux  pendant  la 
première  moitié  de  la  journée;  appétit,  constipation. 

Quatre  injections  iodées  le  long  du  bord  droit  du  maxillaire  infé¬ 
rieur. 

Le  cobaye,  inoculé  le  30  juillet  avec  le  sang  de  la  paupière  droite, 
meurt  ce  soir,  qüarante-huit  heures  après  l’inoculation  :  tous  les  co¬ 
bayes  inoculés  avec  le  sang  de  l’index  sont  bien  portants.  A  7  heures 
du  soir  on  inocule  deux  nouveaux  cobayes,  '  l’un  avec  du  sang  de  la 
paupière  droite,  l’autre  avec  le  sang  de  l’index. 

2  août.  A  gauche,  l’œdème  reste  limité  autour  de  l'œil  et  sur  les 
paupières  à  droite;  l’oreille  marque  en  arrière  la  limite  de  l’œdème: 
en  bas  le  gonflement  s’arrête  à  la  clavicule,  même  étendue  de  l’œ¬ 
dème  dur;  la  peau  a  pris  une  teinte  rosée,  notamment  à  la  face  droite 
de  la  racine  du  nez  et  au-dessous  de  la  paupière  Inférieure.  Nuit 
bonne,  aucune  douleur,  aucun  malaise;  à  9'heures,  P.  92.  T.  37°. 
L’appétit  renaît,  la  malade  demande  à  manger  :  potage,  œuf;  pas  de 
selles  depuis  l’entrée  à  l'hôpital  :  on  donne  4  grammes  de  magnésie 
calcinée. 

Soir.  Même  état.  P.  92,  T.  37,5  ;  pas  d’injections  iodées  :  on  inocule 
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trois  cobayes,  l'un  avec  le  sang  de  la  paupière  supérieure,  l’autre  avec 
le  sang  de  la  pommette,  le  troisième  avec  le  sang  de  l’index. 

3  août.  Du  côté  droit,  l’œdème  n’atteint  pas  la  clavicule;  en  ar¬ 
rière,  il  s’arrête  un  peu  avant  l’oreille  ;  à  gauche,  l’œdème  se  limite 
aux  paupières  qui  sont  très  légèrement  gonflées;  l’œdème  dur  a  la 
consistance  et  la  même  étendue:  en  bas,  le  sillon  éliminatoire  semon- 
tre  à  la  limite  de  la  paupière  inférieure,  vers  l’angle  interne.  Toutes 
les  piqûres  iodées  forment  des  nodosités  grosses  comme  un  petit 
pois,  dures  et  seulement  douloureuses  au  toucher. 

Nuit  très  bonne  :  à  9  heures,  P.  84.  T.  37,4. 

Quatre  injections  iodées  au  1/500  (les  dernières)  sur  une  ligne  allant 
de  l’oreille  à  la  commissure.  Quatre  grammes  de  magnésie. 

Soir.  A  mangé  avec  appétit;  une  selle.  P.  90.  T.  37,6.  On  suspend, 
à  partir  de  ce  soir,  la  potion  iodée;  la  malade  en  a  bu  trois  litres  et 
demi  (3  gr.  d’iode). 

4  août.  L’œdème  mou  n’existe  plus  à  droite  que  sur  le  front,  la 
joue,  et  la  partie  supérieure  du  cou  ;  l’induration  est  un  peu  moins 
prononcée  sur  le  front  et  sur  la  région  malaire. 

L’œdème  ligneux  persiste  autour  de  l’œil,  l’eschare  ne  bouge  point. 

A  gauche,  les  paupières  sont  encore  un  peu  gonflées  et  rosées. 

Quelques  piqûres  donnent  lieu  à  des  abcès  microscopiques,  les  au¬ 
tres  restent  purement  phlegmoneuses.  P.  80.  T.  37,4;  nuit  très 
bonne. 

Soir.  A  mangé  de  très  bon  appétit.  P.  100.  T.  37,5. 

Le  cobaye  inoculé  le  1er  août,  après  avoir  été  malade  le  2  et  le  3, 
a  repris  son  appétit  etsa  vivacité;  tous  les  autres  sont  bien  portants. 

5  août.  L’œdème  ligneux  se  ramollit  un  peu  autour  de  l’œil  droit, 
il  est  presque  mou  sur  la  joue  droite.  Même  état  d’ailleurs.  P.  90. 
T.  38,4.  Pas  de  selle  hier. 

Quatre  grammes  de  magnésie. 

Soir.  Pas  de  selle.  P.  90.  T.  37,5. 

6  août,  matin.  Même  état,  4  grammes  de  magnésie,  selle  dans 
la  journée. 

Le  7,  le  8,  le  9.  Rien  à  noter. 

10  août.  La  malade  s’est  levée;  appétit  excellent,  toutes  les  fonc¬ 
tions  s’accomplissent  normalement. 

11  reste  encore  un  peu  de  bouffissure  de  la  face  et  des  paupières 
gauches,  celles-ci  se  meuvent  très  librement;  elles  ont  recouvré  leur 
coloration  normale. 

A  droite,  l’œdème  ligneux  a  perdu  de  sa  dureté  vers  l’angle  externe 
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de  l’œil,  où  l’on  enfonce  assez  facilement  le  doigt;  l’œdème  reste  dur 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point. 

L’eschare  de  la  paupière  inférieure  se  soulève  en  bas,  les  nodosités 
des  piqûres  à  peine  grosses  comme  une  lôte  d’épingle  sont  peu  sen¬ 
sibles  . 

11  août.  Le  cercle  d’élimination  est  complet  partout. 

12.  La  face  est  toujours  un  peu  bouffie  ;  œdème  dur  sur  la  zone  or¬ 
bitaire  externe  et  sur  l’os  malaire  ;  on  coupe  un  petit  fragment  d’es¬ 
chare  qui  s’est  soulevé  en  bas,  et  l’on  trouve  au-dessous  un  tissu  to- 
menleux  grisâtre. 

15.  On  peut  pour  la  première  fois  entr’ouvrir  les  paupières;  la  ma¬ 
lade  distingue  le  jour,  les  cils  sont  intacts:  on  coupe  encore  de  petits 
fragments  d'eschare. vers  l’angle  externe. 

En  somme,  l’eschare  occupe  entièrement  les  deux  paupières  ;  en 
haut,  elle  suit  exactement  le  bord  inférieur  du  sourcil  à  0m002  au- 
dessous;  moins  régulière  en  bas,  elle  n’atteint  pas  le  rebord  orbitaire 
vers  sa  partie  externe,  tandis  qu’elle  le  déborde  au  milieu;  en  dehors, 
elle  envoie  sur  la  région  temporale  une  languette  arrondie  de  0m01  de 
hauteur. 

La  peau  est  tout  autour  coupée  comme  à  l’emporte-pièce,  rouge, 
dure  dans  une  très  petite  hauteur;  encore  un  peu  d’œdème  dur  en 
dehors  de  l’œil;  les  nodosités  des  piqûres  n’apparaissent  plus  que 
comme  des  taches  brunes. 

17.  La  malade  se  lève,  elle  se  fatigue  très  vite;  toujours  un  peu  de 
bouffissure. 

23.  L’eschare  delà  paupière  inférieure  est  complètement  détachée; 
celle  de  la  paupière  supérieure  se  détache  le  24  :  c’est  une  carapace 
dure,  sèche,  donnant  le  moule  exact  delà  paupière,  épaisse  de  0m002. 
La  surface  dénudée  est  de  couleur  rose  pâle,  cà  et  là  recouverte  de 
débris pultacés; auprès  de  celaune  bandelette  de  peau,  haute  de  0lfl00i, 
festonnée,  a  été  respectée  par  la  maladie;  la  conjonctive  oculo-palpé- 
brale,  boursouflée,  forme  un  chémosis  prononcé. 

27  août.  Les  plaies  sont  recouvertes  de  bourgeons  charnus,  la  ci¬ 
catrisation  partie  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  en  a  déjà 
recouvert  le  quart  ;  tendance  à  l’ectropion  de  la  paupière  inférieure. 

29  août.  On  pratique  la  suture  des  paupières  en  laissant  les  deux 
coins  libres  pour  le  passage  des  larmes  et  des  sécrétions. 

31  août.  La  malade  n’a  pas  souffert  après  l’opération,  pas  de  gon¬ 
flement  de  l’œil  ;  les  liquides  s'écoulent  facilement  par  les  orifices 
ménagés;  on  enlève  les  fils  le  3  septembre. La  réunion  est  complète  : 
T. 150.  41 
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à  partir  de  ce  jour,  la  cicatrisation  se  produit  sans  accident,  $et  la 
malade  sort  guérie,  le  24  septembre. 
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DE  LA  NÉPHRECTOMIE, 

ParE.  QUÉNU, 

Prosecteur  des  hôpitaux. 

La  néphrectomie  est  une  opération  qui  consiste  à  extirper  le 
rein.  Plusieurs  auteurs  ont  employé  dans  le  même  sens  les  ter¬ 
mes  néphrotomie ,  ou  ndphrolithomie ,  qu’on  est  convenu  au¬ 
jourd’hui  de  réserver  à  la  simple  incision  rénale. 

L’histoire  de  la  néphrectomie  remonte  à  moins  de  20  ans  : 
c’est  en  effet  le  4  juin  1861  que  l’ablation  du  rein  fut  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  E.-B.  Wolcott,  aux  Etats-Unis;  mais 
de  même  que  Spiegelberg  en  1867,  et  Peaslee  en  1868,  Wolcolt 
ne  s’attendait  pas  à  extirper  le  rein  :  il  avait  diagnostiqué  un 
kyste  du  foie  ;  les  deux  derniers  auteurs  pensaient  s’attaquer 
à  des  kystes  de  l’ovàire.  L’observation  de  Wolcott  n’en  reste 
pas  moins  importante,  parce  que  la  première  elle  apporta  une 
preuve  chirurgicale  aux  raisons  physiologiques  et  pathologi¬ 
ques  déjà  données  en  faveur  de  la  suffisance  d’un  seul  rein  :  le 
malade,  en  effet,  survécut  15  jours.  Huit  ans  plus  tard,  le 
2  avril  1869,  Simon,  d’Heidelberg,  eut  l’hontteur  de  pratiquer 
le  premier,  de  parti  pris,  l'extirpation  du  rein,  et  le  bonheur  de 
guérir  sa  malade. 

Malgré  ce  succès,  et  les  cas  heureux  de  Gilmore,  de  Brandt, 
de  Marvaud  et  de  Campbell,  la  néphrectomie  ne  fut  guère  bien 
accueillie  en  France,  et  en  1875  Nepveu  (1)  résumait  assez  fidè¬ 
lement  l’opinion  générale  en  disant  [Archives  de  médecine, 
.1875)  :  «  Jusqu’ici  cette  opération  nous  paraît  devoir  être  con- 


(1)  Arcli.  de  méiiëû.,  1875.  Nepveu,  De  l’exfkpatidn  du  reiii.' 
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damnée  par  la  saine  critique  et  par  l’art».  Mardtièl  (1)  fut 
peut-être  le  seul  à  reconnaître,  sous  beaucoup  de  réserves,  la 
légitimité  d’une  opération  dont  le  professeur  Lefort(2)  et  Mar¬ 
chand  (3)  se  déclarèrent  les  adversaires. 

Cependant  les  observations  s’accumuleht  à  l’étranger,  prin¬ 
cipalement  en  Allemagne  et  en  Angleterre  :  elles  sont  résu¬ 
mées  dans  les  mémoires  de  Barker,  de  Londres  (4),  et  de  Kroner, 
de  Breslau  (5). 

En  France  même,  dans  ces  dernières  années,  la  néphrecto¬ 
mie  a  fait  le  sujet  d’une  série  de  mémoires  ou  revues  (6)  dont 
les  conclusions  semblent  indiquer  un  certain  revirement  en 
faveur  de  l’opération.  Au  mois  d’avril  1881,  M.  LeDentu  (T)  la 
pratique  avec  succès,  et  M.  Lefort  accorde  qu’on  peut  et  qn’on 
doit  tenter  l’extirpation  dans  les  cas  de  fistules  urinaires. 

On  peut  dire  qü’aujourd'hùi  la  néphrectomie  est  acceptée 
par  la  plupart  des  chirurgiens,  mais  il  reste  beaucoup  à  faire 
pour  en  préciser  les  indications  et  reconnaître  les  cas  qui  en 
sont  justiciables  :  c’est  là  un  point  capital  qtte  peut  seule  éluci¬ 
der  l’accumulation  d’un  grand  nombre  dé  faits.  Ôf,  les  maté¬ 
riaux  commencent  à  être  nombreux  déjà.  L’anhëe  dernière, 
Kroner  réunit  41  cas;  Lânnois  39;  Marduel  53;  Barker  54.  Le 
tableau  de  Harris  (8)  est  de  beaucoup  le  plus  complet  :  c’est  lui 
qui  a  servi  de  base  à  ce  travail  ;  il  porté  Sui*  100  cas.  L’auteur  a 
omis  l’observation  de  LeDentu  1881(9),  celles  d'Ollier  (10)  et  de 
Cànwrigt(ii).  ' : 

(i)  Etude  sur  la  néphrotomie.  Lyon  médical,  1872. 

(2-3)  Ëibliogr.  Dlct,  Jaccoud,  art.  Rein. 

(4)  Barker.  Med.  chir.  transactions,  1880-81. 

(5)  Kroner.  Arch.  f.  gyhaekologiê,  Bd  XVII,  1881. 

(6)  Chappuis.  Th.  Paris,  1877.  —  Servier.  187S.  Diçt.  des  sc.  médi,  art. 
Néphrotomie.  —  M.  Torrès.  Th,  de  Paris,  1878.  —  Boulay.  Th.  de  Paris, 
1880  (24  cas).  —  Lannois.  Revue  mens,  de  chirurgie,  1881.  —  Marduel* 
Dict.  Jaccoud,  art.  Rein,  1881._ 

0)  Bulletins  dè  l'Ac*  dé  méd. ,  1881 . 

(8) -  Harris.  The  American  jéttrnal  of  medical  Sciences,  juillet  1882. 

(9)  Au  n°  15  l’auteur  a  placé  une  observation  de  Le  Dentu  (1875))  que  nous 
n’avonS  pu  retrouver.  En  outre  l’observation  de  Bardenheuer  est  à  rayer  du 
tableau  de  la  néphrectomie  (n0  79)  :  ce  chirurgien  lit  une  incision  du  bassi¬ 
net  pour  extraire  des  calculs  et  non  l'extirpation  du  rein. 

(10)  Empruntée  àvt  tableau  de  Marduel. 

(11)  Tableau  de  Barker. 
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Sur  102  cas  (1),  46  ont  été  suivis  de  mort;  dans  50  cas,  les 
malades  ont  guéri;  6  étaient  encore  en  traitement  au  moment 
de  la  publication  de  Harris.  Voilà  le  résultat  brut  de  la  né¬ 
phrectomie. 

Cette  proportion  d’une  guérison  sur  deux  se  retrouve  à  peu 
près  dans  les  tableaux  de  Lannois,  Marduel,  Barker  (1er  et 
2°  tableaux),  etc. 

Les  maladies  du  rein  qui  ont  déterminé  les  chirurgiens  à  en 
faire  l’ablation  sont  très  variées. 

La  revue  critique  des  indications  opératoires  nous  paraît  le 
point  le  moins  traité  (peut-être  parcequ’il  est  le  plus  difficile), 
mais  à  coup  sûr  le  plus  important. 

I.  23  fois  la  néphrectomie  a  été  faite  pour  des  néoplasies  du 
rein  (19)  ou  pour  des  tumeurs  adhérentes  à  cet  organe  (4). 

Sur  les  19  néoplasmes,  on  compte  : 

6  encéphaloïdes , 

10  sarcomes, 

1  adénome, 

2  tumeurs  solides  indéterminées. 

L’opération  pour  le  cancer  encéphaloïde  a  donné  4  morts  et 
2  guérisons  ;  mais  celles-ci  se  réduisent  à  une  (observation  de 
JByford,  de  Chicago,  1878),  car  le  malade  de  Jessops  succomba 
à  une  récidive  au  bout  de  9  mois.  Il  est  dit  dans  l’observation 
de  Byford,  résumée  par  Harris,  que  la  tumeur  était  un  encé- 
ohaloïde  pesant  4  livres  et  demie,  et  que,  deux  ans  après  l’in¬ 
tervention,  l’opérée  était  en  parfaite  santé. 

Pour  les  sarcomes,  les  résultats  paraissent  un  peu  meil¬ 
leurs  . 

On  compte,  en  effet,  sur  10  opérés  :  4  morts,  3  résultats  dou¬ 
teux,  Mais  dans  le  cas  de  Martin  (1878)  il  y  eut  récidive. 

En  résumé,  les  18  néphrectomies  pour  des  néoplasies  n’ont 


(1)  Sur  ces  102  néphrectomies,  3  seulement  ont  été  exécutées  eu  France 
(Lefortj  Ollier,  Le  Dentu). 
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leur  actif  que  4  guérisons:  ce  sonl  les  cas  de  Langenbuch,  1875  ; 
de  Byford,  1878,  de  Czerny,  1881,  et  de  Hicguet,  1881. 

Les  ablations  de  reins  adhérents  à  une  tumeur  ont  été  sui¬ 
vies  deux  fois  de  mort  et  deux  fois  de  guérison  (cas  de  Tho¬ 
mas  et  de  Lossen);  cette  dernière  catégorie  de  faits  échappe 
évidemment  à  toute  critique. 

En  présence  des  résultats  obtenus  par  la  néphrectomie  pour 
des  tumeurs  du  rein,  il  me  paraît  difficile  de  porter  un  juge¬ 
ment  favorable  sur  l’utilité  d’une  intervention  dans  ces  sortes 
de  cas.  En  y  regardant  de  près,  les  succès  se  réduisent  à  un, 
celui  de  Byford  ;  les  deux  résultats  de  Czerny  et  de  Hicguet 
sont  trop  récents  pour  qu’on  ait  le  droit  de  compter  sans  la 
récidive,  et  le  diagnostic  anatomique  sarcome  nous  est  très 
suspect  dans  l’observation  de  Langenbuch  :  il  est  dit  que  l’or¬ 
gane  avait  la  forme  d’un  sac  ;  l’examen  microscopique  n’a  pas 
été  fait. 

Kocher  (1)  croit  la  néphrectomie  autorisée  dans  le  can¬ 
cer  du  rein  ;  il  s’appuie  sur  ce  fait  :  que  les  métastases  sont  rares 
dans  le  cancer  du  rein  (50  fois  sur  115)  et  que  les  deux  reins  sont 
rarement  atteints  (10  °/„).  La  plupart  des  auteurs  en  France, 
Harris  en  Amérique,  sont  opposés  à  l’opération,  et  on  peut  dire 
que  jusqu’ici  les  chiffres  ne  sont  pas  venus  infirmer  leur 
opinion. 

II.  La  néphrectomie  a  été  faite  sept  fois  pour  de  grands 
kystes  du  rein. 

Résultats  :  5  morts,  2  guérisons.  5  fois  le  diagnostic  porté 
avait  été  kyste  de  l’ovaire  ;  les  néphrectomies  intentionnelles 
se  réduisent  donc  à  deux:  une  de  Léopold  pour  un  kyste  héma¬ 
tique,  et  une  de  Burgess. 

Les  kystes  du  rein  sont  congénitaux  ou  acquis  :  les  kystes 
d'origine  congénitale  sont  la  plupart  bilatéraux,  c’est  là  une 
contre-indication  formelle  à  l’intervention.  Les  grands  kystes 
acquis  se  divisent  en  kystes  séreux,  hématiques,  hydatiques, 
conglomérés  à  contenu  séro-albumineux  ou  gélatineux. 


(1)  Revue  de  Hayem,  1878. 
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Les  kystes  hydatiques  du  rein  peuvent  guérir  par  des  mé¬ 
thodes  moins  périlleuses  que  la  néphrectomie. 

Formuler  des  indications  opératoires  pour  les  autres  serait 
supposer  qu’on  est  en  état  de  faire  un  diagnostic  précis  et  en 
particulier  de  les  distinguer  de  l’hydronéphrose.  Quelques-uns 
de  ces  kystes  renferment  de  l’acide  urique:  l’examen  du  liquide 
contenu  serait  donc  lui-même  insuffisant. 

Les  difficultés  insurmontables  du  diagnostic  différentiel  et 
l’identité  des  accidents  qu’ils  occasionnent  autorisent,  il  me 
semble,  à  assimiler  au  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires  les  grands  kystes  séreux  ou  séro  -albumineux  à  l’hydro- 
néphrose. 

III.  On  compte  actuellement  une  douzaine  de  cas  d’hydro¬ 
néphrose  traités  intentionnellement  ou  non  par  la  néphrectomie  : 
7  ont  été  suivis  de  guérison;  4 de  mort,  lcas  est  douteux.  La 
voie  abdominale  a  été  suivie  6  fois  (3  guérisons,  2  morts,  1  cas 
douteux),  la  voie  lombaire  5  fois  (3  guérisons,  1  mort). 

Nous  ayons  deux  questions  à  élucider  : 

1°  Peut-on  différencier  une  tumeur  kystique  du  rein  d’un 
kyste  de  la  cavité  abdominale  (ovaire,  utérus,  etc.)? 

2"  Quelles  sont  les  indications  susceptibles  d’autoriser  la  né¬ 
phrectomie? 

l°Le  diagnostic  «  tumeur  kystique  du  rein»  est  possible  dans 
quelques  cas,  notamment  lorsqu’on  a  pu  voir  le  malade  dès  le 

but,  constater  le  siège  primitif  de  la  tumeur  dans  la  région 
rénale,  et  son  extension  successive  à  toute  la  cavité  abdominale, 
assister  parfois  à  des  variations  de  volume  coïncidant  avec  un 
écoulement  de  liquide  par  l’urèthre. 

La  percussion  fournit  un  signe  excellent,  commun  du  reste 
à  toutes  les  tumeurs  d’origine  rénale,  mais  non  constant,  c’est 
l'existence  en  avant  de  la  surface  male  d’une  zone  sonore  révé¬ 
lant  la'  présence  du  côlon. 

La  tumeur  s’étend  dans  la  région  lombaire,  ne  suit  pas  les 
mouvements  du  diaphragme;  ses  contours  sont  arrondis,  bos¬ 
selés,  on  ÿ  sent  de  la  fluclualion  ;  on  peut  généralement  impri¬ 
mer  des  mouvements  au  kyste  dans  le  sens  latéral.  Ces  signes 
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sont  malheureusement  insuffisants,  la  confusion  a  été  faite 
avec  des  kystes  de  l’ovaire  par  les  chirurgiens  les  plus  émi¬ 
nents  ;  de  là  ces  tentatives  pour  arriver  à  un  diagnostic,  tenta¬ 
tives  basées  surletoucher  vaginal,  sur  l’exploration  du  rein  par 
le  rectum  (Simon),  et  même  sur  l’exploration  de  l’uretère  dans 
le  but  de  reconnaître  s’il  existe  un  obstacle  sur  le  trajet  des 
voies  urinaires. 

La  ponction  exploratrice  paraît  au  premier  abord  un  moyen 
de  grande  valeur.  Il  ne  faut  certes  pas  la  négliger,  on  est  en 
droitde  croire  à  une  hydronéphrose,  lorsque  l’analysedu  liquide 
indique  en  proportions  suffisantes  les  élémentsdel’urine.  D’au¬ 
tre  part,  s’il  s’agit'  d’un  kyste  de  l’ovaire,  l’examen  microsco¬ 
pique  et  la  recherche  de  la  paralbumine  conduisent  à  de  sé¬ 
rieuses  probabilités. 

Malheureusement,  et  malgré  l’opinion  de  Cruveilhier,  le  li¬ 
quide  de  l’ hydronéphrose  peut,  à  la  longue,  neplus  contenir  les 
principes  de  l’urine.  Il  est  bon  d’ajouter,  avec  Harris,  qu’une 
ponction,  même  faite  avec  des  appareils  capillaires,  n’est  pas 
toujours  une  opération  inoffensive. 

En  résumé  le  diagnostic  de  l’hydronéphrose  est  difficile,  mais 
possible  dans  quelques  cas. 

2«  Certaines  hydronéphroses  peuvent  n’occasionner  que  peu 
de  troubles,  et  permettre  au  malade  de  vivre;  la  tumeur  peut 
même  se  vider  spontanément  et  guérir.  Trop  souvent,  toutefois, 
une  série  de  complications  vient  menacer,  et  à  bref  délai,  la  vie 
du  patient:  la  poche  s’enflamme  et  les  signes  d’une  pyélite  se 
déclarent,  ou  bien  encore  le  danger  provient  de  la  compression 
mécanique  par  la  poche  d’organes  essentiels. 

Les  moyens  dont  nous  disposons  contre  l’hydronéphrose 
sont:  la  ponction  avec  ou  sans  injection  iodée,  l’incision  simple, 
et  enfin  l’extirpation  de  la  tumeur  (1). 

D’après  Labadie-Lagrave,  les  résultats  connus  jusqu’à  ce 
jour  sont  loin  d’être  favorables  aux  premiers  modes  de  traite¬ 
ment:  la  ponction  a  été  plus  d’une  fois  l’origine  d’accidents 


(1)  Art.  Rein.  Dict.  Jaccoud. 
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graves.  Lecorché  (1)  la  conseille  néanmoins  comme  le  moyen 
de  prolonger  l’existence  des  malades  «  qui  peuvent  ainsi  vivre 
■  plusieurs  années.  » 

Rosenstein(2)  la  rejette  énergiquement  :  «  le  conseil  émis  par 
Kœnig,  qui  consiste  à  vider  le  contenu  au  moyen  du  trocart  ou 
de  l’incision  si  la  tumeur  est  considérable  et  la  fluctuation  ma¬ 
nifeste,  a  déjà  été  à  bon  droit  repoussée  par  Rayer.  » 

Si  à  ces  aveux  décourageants  des  médecins,  nous  comparons 
les  résultats  de  la  néphrectomie,  7  guérisons  sur  11  cas,  nous 
sommes  bien  obligés  de  conclure,  que  dans  les  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  est  possible,  lorsque  des  phénomènes  d’inflammation 
ou  des  signes  menaçants  de  compression  se  déclarent,  il  y  a  in¬ 
dication  de  faire  la  néphrectomie  (3). 

IV.  La  néphrectomie  a  élé  pratiquée  16  fois  pour  des  reins 
flottants  (7  fois  par  Martin,  de  Berlin)  et  suivie  10  fois  de  gué¬ 
rison. 

Dans  les  6  cas  mortels  sont  compris  deux  cas  de  reins  flot- 
tanls  compliqués,  l’un  de  sarcome,  l’autre  d’encéphaloïde. 

Deux  opérations  ont  été  faites  par  la  voie  lombaire  (deux  gué¬ 
risons),  14  par  la  voie  abdominale  (8  guérisons). 

La  plupart  de  ces  observations  mentionnent  comme  indica¬ 
tion  opératoire:  rein  douloureux. 

Nous  nous  rangeons  à  l’avis  du  professeur  LeFort,  s’il  s’agit 
de  proscrire  la  néphrectomie  pour  des  reins  flottants  simple¬ 
ment  douloureux,  mais  il  ne  nous  paraît  pas  juste  d’étendre 
cette  proscription  à  tous  les  cas  de  reins  flottants.  Dans  une  ob¬ 
servation  de  Martin,  les  douleurs  abdominales  et  lombaires 
étaient  intolérables  et  l’état  général  était  compromis.  La  malade 
guéri'  par  l’opération.  Quelques  reins  mobiles  ont  pu  déter¬ 
miner  des  accidents  analogues  à  ceux  de  l’étranglement  her¬ 
niaire  ;  Béhier  a  observé'  un  malade  dont  le  rein  déplacé  occa- 


'  (1)  Lecorché  Traité  des  maladies  du  rein. 

(2)  Rosenstein.  Maladies  des  reins;  trad.  par  Bottentuit  et  Labàdie-La- 

(3)  Simon  rejette  l’extirpation  et  se  rattache  aux  méthodes  qui  détermi¬ 
nent  la  suppuration  et  la  rétraction  du  kyste. 


BEVUE  CRITIQUE. 


sionna  des  accidents  urémiques  par  compression  des  uretères. 
Nous  nous  croyons  parsuite  endroit  deconclureque  la  néphrec¬ 
tomie  doit  être  presque  toujours  rejetée  comme  traitement  du 
rein  flottant,  mais  qu’elle  est  applicable  à  quelques  cas  déter¬ 
minés  où  la  vie  du  malade  est  directement  menacée  par  l’or¬ 
gane  en  migration. 

Y.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  cas  de  fistules  urétérales,  elles  ont  été  nette¬ 
ment  posées  par  le  professeur  LeFortqui  déclare  que  l’opération 
«  peut  et  doit  être  tentée,  surtout  lorsque  la  fistule  s’ouvre  dans 
un  abcès  ;  le  passage  de  l’urine  est  une  cause  d’irritation  conti¬ 
nuelle  et  entretient  la  suppuration»).  La  néphrectomie  est  d'ail¬ 
leurs  le  seul  traitement  possible  pour  les  cas  de  fistules  réno- 
coiiques,  réno-gastriques,  urétéro-vaginales  (cas  de  Gzerny, 
guérison,  urétéro-utérines  (cas  deZweifel,  guérison). 

La  statistique  donne  6  guérisons  sur  7  opérations. 

VI.  Pyonéphroses  etpyélitesavec  ou  sans  calculs.  15  néphrec¬ 
tomies,  8  morts,  7  guérisons. 

Nous  réunissons  à  dessein  ces  affections  dans  un  même 
groupe,  parce  qu’elles  nous  paraissent  en  général  peu  justicia¬ 
bles  de  la  néphrectomie;  on  doit  toujours  tenter  la  guérison  de 
la  pyonéphrose  par  le  drainage,  les  observations  de  Wolle  et  de 
Quinke  sont  très  encourageantes,  ou  par  la  néphrotomie.  L’au¬ 
teur  d'une  bonne  thèse  sur  les  calculs  du  rein  et  la  néphroto¬ 
mie,  M.  M.  Torrès,  a  essayé  de  faire  la  part  de  la  néphrectomie 
et  de  la  néphrotomie  dans  le  traitement  chirurgical  des  pyé- 
lites  calculeuses. 

On  peuladmettre.  avec  lui  et  Simon,  que  la  néphrectomie  est 
permise,  lorsque  l’incision  lombaire  a  été  insuffisante  et  que 
l’incision  rénale  persiste  à  l’état  fistuleux. 

Il  faudrait,  comme  toujours ,  bien  entendu,  s’assurer  de  l’in¬ 
tégrité  de  l’autre  rein. 

Dans  des  circonstances  analogues,  Rosenbach  (1)  s’appuya 
sur  les  considérations  suivantes  : 


(1)  Rosenbach.  Observ.  Traduction  par  Blum.  Arch.  mêd.,oct.  1882. 
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«  Le  rein  gauche  fut  supposé  sain  : 

1°  Parce  que  les  coliques  se  faisaient  toujours  sentir  du  côté 
droit  ; 

2"  Parce  que,  il  y  a  peu  de  temps,  l’urine  était  momentanément 
parfaitement  claire  ; 

3°  Parce  que  l’émission  de  l’urine  et  son  poids  spécifique 
étaient  dan?  un  état  normal  et  sans  cylindres  ; 

4°  Parce  que  la  région  rénale  gauche  était  tout  à  fait  insen¬ 
sible  à  la  pression.  » 

VII.  Les  néphrectomies  pour  des  traumatismes  du  rein  sont 
au  nombre  de  5  (nous  éliminons  le  cas  de  Bruns,  car  l’opéra¬ 
tion  a  été  faite  pour  un  large  abcès,  résultat  d’une  plaie  par  ar¬ 
mes  à  feu).  11  y  a  eu  5  guérisons. 

Dans  les  blessures  du  rein,  l’indication  d’agir  tient  au  danger 
de  l’hémorrhagie  et  à  la  difficulté  d’arrêter  le  sang,  soit  que  la 
plaie  intéresse  le  parenchyme,  soit  que  les  artères  du  hile  aient 
été  ouvertes  (1), 

VIII.  Dégénérescences  tuberculeuses  du  rein .  4  cas  de  né¬ 
phrectomie  :  2  morts,  2  guérisons. 

La  dégénérescence  caséeuse  n’intéresse  le  plus  souvent  qu’un 
seul  rein  :  ce  serait  làuiie  raison  en  faveur  delà  néphrectomie., 
maïs  cette  dégénérescence  est  rarement  primitive,  elle  s’accom¬ 
pagne  de  tubercules  dans  les  voies  urinaires  pu  dansle  poumon. 
Est-on  bien  sûr  de  pouvoir  affirmer  la  limitation  de  la  dégéné¬ 
rescence  tuberculeuse  au  rein? 

L’incertitude  où  se  trouve  le  clinicien  risque  de  lui  faire  faire 
une  opération  inutile.  Selon  nous,  l’abstention  doit  être  unerègle 
absolue. 

Nous  avons  tenté  d’esquisser  un  chapitre  d’indications  de  la 
néphrectomie,  en  nous  basant  sur  le  plus  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  publiées  jusqu’ici. 


(1)  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  lésions  traumatiques,  dans  les 
maladies  du  rein  et  des  uretères.  J.  Simon  (Stuttgard,  1876),  analyse  par 
Berger,  Rayue  çle  Ilayem,  1877. 
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Nous  devons  actuellement  envisager  l’opération  en  elle- 
même,  étudier  les  procédés,  signaler  les  suites  de  l’interven¬ 
tion,  etc. 

Procèdes  opératoires.  —  Il  existe  deux  grandes  voies  pour 
arriver  sur  le  rein  :  la  voie  abdominale  ou  péritonéale,  et  la 
voie  lombaire. 

Sur  96  opérations,  46  fois  l’incision  a  été  abdominale  avec 
23  guérisons  ;  50  fois  l’incision  a  été  lombaire,  avec  19  morts  et 
27  guérisons  (4  malades  étaient  encore  en  observation).  Les 
chiffres  semblent  donc  favoriser  un  peu  l’incision  lombaire. 

Néphrectomie  par  la  voie  lombaire. 

La  néphrectomie  lombaire  se  divise  en  plusieurs' temps, 

Il  faut  : 

Premier  temps.  —  Inciser  la  peau. 

La  plupart  des  opérateurs  ont  fait  l’incision  de  Linser  :  pra¬ 
tiquée  environ  à  7  cent,  en  dehors  des  apophyses  épineuses, 
elle  s’étend  parallèlement  au  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  depuis  le  bord  inférieur  de  la  douzième  côte  jusqu’à 
la  crête  iliaque. 

Simon  commence  son  incision  à  la  onzième  côte  et  la  ter¬ 
mine  à  égale  distance  de  la  douzième  et  de  la  crête  iliaque. 

Deuxième  temps.  —  Découvrir  le  rein. 

Il  suffit  pour  cela  de  se  rappeler  les  différentes  couches  qui 
composent  la  région  lombaire.  Après  la  peau,  on  trouve  : 

1°  Le  tissu  cellulo-graisseux; 

2’  Une  mince  couche  musculaire  ; 

3®  L’aponévrose  lombaire  extrêmement  résistante;  on  arrive 
ainsi  sur  ce  point  de  repère  indispensable,  le  bord  externe  de 
la  masse  sacro-lombaire  ;  ce  bord  est  écarté  en  dedans  ; 

4®  Le  feuillet  moyen  de  l’aponévrose  du  transverse  très  so¬ 
lide. 

U  faut  inciser  ce  feuillet  moyen  sur  une  sonde  cannelée 
qu'on  a  préalablement  recourbée,  afin  d’éviter  la  section  de  la 
première  lombaire  et  de  la  douzième  intercostale  qui  sont  en 
avant  de  lui.  Ces  vaisseau*  sont  liés  et  coupés, 
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5°  Le  carré  des  lombes. 

On  doit  se  porter  sur  le  bord  externe  du  muscle;  on  n’est 
plus  séparé  de  l’atmosphère  cellulo-graisseuse  du  rein  que  par 
une  couche  celluleuse  qui  a  reçu  le  nom  de  feuillet  antérieur  du 
transverse  et  qu’on  peut  déchirer  avec  deux  pinces,  puis  avec  le 
doigt.  On  est  arrivé  sur  la  couche  que  M.  Tillaux  appelle  cou¬ 
che  viscérale ,  qui  se  compose  du  rein  et  du  côlon  accolés.  Le 
rein  occupe  la  partie  supérieure  de  la  région  ;  «  la  portion  du 
rein  débordant  la  douzième  côté  en  bas,  représente  environ  la 
moitié  de  la  hauteur  de  cet  organe  ».  (Tillaux.  Anatomie  lo- 
pog.) 

Troisième  temps.  —  Isoler  le  rein. 

C’est  le  temps  le  plus  difficile:  dans  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  il  est  qualifié  de  laborieux,  quelquefois  même  il  a 
été  impossible  de  l’exécuter'  et  l’on  a  été  obligé  de  renoncer  à 
l’opération.  C’est  qu’en  effet  l’inflammation  a  modifié  complè¬ 
tement,  l’état  de  la  couche  cellulo-graisseuse  qui  enveloppe  le 
viscère,  et  l’a  transformée  en  un  tissu  cicatriciel.  On  doit  se 
servir  principalement  du  doigt,  mais  on  est  parfois  forcé  d’effec¬ 
tuer  le  dégagement  très  lentement  et  à  petits  coups  de  ci¬ 
seaux.  On  est  exposé  à  rencontrer  des  poches  purulentes  péri- 
néphrétiques  qu’il  faut  ouvrir. 

Une  complication  à  redouter  c’est  la  déchirure  de  la  sub¬ 
stance  rénale  ;  il  en  résulte  en  effet  une  hémorrhagie  très  abon¬ 
dante. 

Dans  un  pareil  cas,  Zweissel  saisit  la  surface  déchirée  du 
rein  avec  une  pince  à  crémaillère  de  Nélaton  et  put  achever 
l’énucléation.  Deux  autres  complications  graves  ont  été  obser¬ 
vées  :  la  blessure  du  côlon,  et  l’ouverture  de  la  cavité  pleu¬ 
rale. 

Barker  recommande  de  ne  pas  tenter  l’extirpation  du  rein 
avec  son  enveloppe  (celle-ci  peut  atteindre  près  d’un  pouce 
d’épaisseur),  mais  d’extirper  le  rein  seul. 

Selon  cet  auteur,  séparer  le  rein  d’avec  sa  capsule,  en  sui¬ 
vant  toujours  l’organe  avec  le  doigt,  est  toujours  plus  facile 
que  de  séparer  la  capsule  du  tissu  ambiant. 
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Dans  une  observation  personnelle  qu’il  rapporte,  il  a  perdu 
du  temps  à  vouloir  enlever  toute  la  masse  ;  il  en  est  résulté  une 
perte  considérable  de  sang  ;  quelques  minutes  après,  chan¬ 
geant  de  tactique,  il  énucléait  avec  facilité  le  rein  des  tissus 
périrénaux  et  moyennant  une  perte  de  sang  insignifiante. 

L’état  des  parties  à  enlever  doit  nécessairement  modifier 
parfois  le  procédé  opératoire.  Ainsi  dans  les  cas  de  pyélites  ou 
de  pyélonéphrites  calculeuses,  le  rein  mis  à  découvert,  on 
cherche  généralement  à  s’assurer  de  l’existence  des  calculs 
soit  avec  le  doigt,  soit  avec  une  aiguille.  Si  on  reconnaît  peu 
d’épaisseur  à  la  couche  de  parenchyme  qui  sépare  le  doigt  d’une 
pierre  on  peut,  à  l’exemple  de  Rosenbach,  inciser  largement  et 
faire  sortir  le  pus  et  les  calculs. 

S’il  s’agit  d’une  hydronéphrose  qu’on  a  jugée  opérable  par 
la  voie  lombaire,  on  ponctionnera  la  poche,  de  façon  à  réduire 
son  volume  et  à  permettre  de  l’attirer  plus  facilement  à  travers 
l’espace  costo-iliaque. 

Quatrième  temps.  —  Lier  le  pédicule. 

On  attire  le  rein  au  dehors,  on  isole  le  pédicule  avec  une  ou 
deux  pinces  et  on  fait  une  ligature  en  masse.  On  subdivisera 
ensuite  le  pédicule  en  deux  ou  trois  portions,  en  se  servant 
d’une  aiguille  mousse,  comme  l’on  fait  dans  l’ovariotomie. 

On  est  généralement  obligé  de  jeter  un  fil  séparé  sur  une 
branche  de  l’artère  rénale  qui  pénètre  à  la  partie  supérieure  du 
rein.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  la  section  un  peu  en  dehors  de 
la  ligature. 

L’espace  qu’on  obtient  avec  l’incision  de  Linser  peut  être 
insuffisant;  plusieurs  chirurgiens  ont  été  obligés  d’ajouter 
une  incision  horizontale,  parallèle  à  la  crête  iliaque. 

D’autres  ont  tenté  de  se  donner  plus  de  jour,  et  de  mieux  dé¬ 
couvrir  le  rein,  en  réséquant  la  douzième  côté.  Cette  pratique 
a  donné  deux  succès  à  Czerny  ;  une  fois  il  réséqua  9  cent,  de  la 
douzième  côte;  une  autre  fois  il  réséqua  la  onzième  et  la  dou¬ 
zième  sans  ouvrir  la  plèvre  ;  pour  cela  il  fit  la  résection  sous- 
périostée.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  résection  d’une  côte 
expose  à  l’ouverture  de  la  plèvre.  Ce  dernier  accident  du  reste 
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a  été  observé,  Sans  quels  chirurgien  eût  faitla  résection,  témoin 
le  malade  de  Dumreicher,  de  Vienne*  dont  la  douzième  côte 
était  rudimentaire  :  l’Opérateur,  prenant  la  onzième  pour  la  dou- 
Zièfflê,  avait  remonté  son  incision  trop  haut  et  intéressé  la  sé¬ 
reuse. 

À  l’occasion  de  l’opération  de  Dumreicher,  un  prosecteur  de 
Vienne,  M.  Holl  (1),  a  étudié  les  anomalies  de  la  douzième  côte. 
Il  a  trouvé  que  «  la  limite  de  la  cavité  pleurale  est  représentée 
par  une  ligne  partant  du  bord  supérieur  de  la  première  vertè¬ 
bre  lombaire,  pour  atteindre  l’extrémité  de  la  onzième  côte. 
Cettè  ligné  cûupela  douzième  côte,  quand  celle-ci  est  normale, 
à  3  cent,  environ  en  arrière  de  son  cartilage.  Donc  la  plus 
grande  partie  de  la  face  antérieure  de  la  côte  est  tapissée  par  la 
plèvre. 

«Si  la  douzième  manque,  il  existe  à  sa  place  un  tractus  liga¬ 
menteux  qu’on  incise  fatalement  en  prenant  la  onzième  pour  la 
douzième.  » 

La  conclusion  à  en  tirer,  c’est  qu’il  faut,  avant  d’inciser  pro¬ 
fondément,  s’assurer  de  l’état  de  la  douzième  côte. 

Néphrectomie  par  la  voie  abdominale. 

Premier  temps,  *-“■  Incision  de  la  paroi  abdominale.  Dans  un 
cas,  Kocher  a  commencé  son  incision  à  l’appendice  xiphoïda  et 
l’a  prolongée  jusqu’aü-dessous  de  l’ombilic.  Martin  a  égale¬ 
ment  dû  faire  remonter  son  incision  à  5  centimètres  au-dessus 
de  l’ombilic. 

Deuxième  iêmps.  —  Isolement  dû  rein. 

Après  avoir  détaché  de  la  tumeur  les  portions  d’intestin  ou 
d’épiploon  qui  lui  adhèrent,  on  doit  inciser  le  péritoine  qui 
tapisse  la  face  antérieure  du  rein,  et  qui  généralement  est  très 
épaissi*  Kocher  (2)  recommande  de  faire  porter  l’incision  du 


(1)  Citation  extraite  de  la  Revue  de  Hayero,  1880. 

(  (2)  Kocher.  Deutsche  Zeit.  f.  chir,,  t.  IX,  1878,  analysé  dans  la  ReVUè 
de  flayétû. 
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feuillet  péritonéal  postérieur  en  ^dehors  du  côlon  ascendant  oti 
descendant  ou  au-dessus  du  côlon  transverse. 

Il  attribue  un  insuccès  qu’il  a  eu  (l’opération  resta  inache¬ 
vée)  à  ce  qu’il  avait  attaqué  le  péritoine  aü-dessous  du  côlon 
transverse. 

Troisième  temps.  —  Le  rein  découvert,  ses  adhérences  déta¬ 
chées,  on  se  comporte  comme  pour  un  kyste  de  l’ovaire  ;  on 
ponctionne  les  parties  liquides,  on  achève  l’isolementj  et  on  lie 
le  pédicule. 

Le  mode  de  pansement  sera  exactement  le  même  que  dans 
l’ovariotomie. 

Chacun  des  procédés  lombaire  et  abdominal  a  ses  avantages 
et  ses  dangers.  La  statistique  de  Barker  donne  59  p.  100  de 
guérisons  avec  la  néphreclomie  lombaire,  50  p.  100  avec  la 
méthode  péritonéale.  La  statistique  de  Harris  est  favorable 
aussi  à  la  voie  lombaire.  Mais  les  chiffres  n’ont  ici  qu’une 
valeur  très  relative.  En  somme,  l’avantage  essentiel  de  la  mé¬ 
thode  lombaire  est  de  respecter  le  péritoine;  son  défaut,  c’est 
l’étroitesse  de  la  voie  créée  au  chirurgien  et  la  difficulté  d’at¬ 
teindre  le  pédicule. 

La  méthode  abdominale  a  cette  supériorité  de  rendre  plus 
aisée  la  ligature  des  vaisseaux,  et  de  permettre  l’extirpation  de 
masses  plus  volumineuses. 

Il  est  actuellement  difficile  de  porter  un  jugement  sur  la 
valeur  comparative  des  deux  méthodes;  certains  chirurgiens, 
tels  que  Barker,  prédisent  au  procédé  abdominal  autant  de 
succès  qu’à  son  rival. 

Knowsley  Thornton  s’est  fait  l’avocat  de  l’ouverture  du  ventre 
pour  la  plupart  des  cas;  il  fait  son  incision  sur  une  ligne 
semi-lunaire  du  côté  correspondant  au  rein  à  enlever. 

Nous  devons  nous  contenter  de  rechercher  les  indications 
spéciales  auxquelles  semble  convenir  chacune  dès  deux  mé¬ 
thodes.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  l’opération  lombaire  nous  semble 
la  méthode  de  choix,  non  seulement  parce  qu’elle  respecte  le 
péritoine,  mais  parce  qu’elle  s’allie  avec  une  conduite  plus 
prudente  du  chirurgien  ;  elle  lui  permet  en  effet  d’arriver  sur 


704 


REVUE  CRITIQUE. 


l’organe  à  titre  d’explorateur,  de  substituer  à  une  néphrectomie 
projetée  une  extraction  de  calculs,  une  simple  néphrotomie,  ou 
inversement. 

La  méthode  abdominale  sera  réservée  aux  cas  de  tumeurs 
volumineuses  franchement  proéminentes  du  côté  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  de  grands  kystes  ou  d’hydronéphroses 
de  grand  volume  qu’on  suppose  compliquées  d’adhérences,  et 
aux  reins  flottants  jugés  opérables. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  suites  de  l’opération  ni  sur  les 
méthodes  de  pansement,  qui  n’offrent  ici  rien  de  spécial.  Rele¬ 
vons  seulement  la  diminution  dans  la  sécrétion  urinaire  plu¬ 
sieurs  fois  notée  pendant  les  premiers  jours;  peu  après,  la 
quantité  d’urine  redevient  normale.il  n’est  pas  nécessaire  pour 
expliquer  ce  dernier  fait  de  supposer  que  le  rein  du  côté  sain 
a  subi  une  hypertrophie  compensatrice  ;  nous  reprochons  même 
à  Boulay:  d’avoir  affirmé  que  le  rein  s’hypertrophie  toujours 
après  la  suppression  de  l’autre  rein.  D’abord,  très  souvent,  on 
enlève  par  la  néphrectomie  un  organe  qui  a  cessé  depuis  plus 
ou  moins  longtemps  de  participer  à  la  sécrétion  urinaire;  la 
suppression  du  rein  est  donc  non  pas  brusque,  mais  progres¬ 
sive.  Or,  même  dans  ces  dernières  conditions,  l’hypertrophie 
compensatrice  n’est  pas  constante;  nous  en  avons  une  preuve 
irréfutable  dans  une  observation  publiée  par  nous,  dans  les 
Bulletins  de  la  Société  anatomique,  en  1879.  Un  malade  suc¬ 
comba,  dans  le  service  de  notre  maitre,  M.  Desnos,  à  un  cancer 
du  rein  gauche  qui  avait  totalement  détruit  la  substance  rénale. 
La  quantité  moyenne  d’urine  rendue  en  vingt-quatre  heures 
était  de  1  litre  et  demi.  Or,  à  l’autopsie,  nous  trouvâmes  le 
rein  droit  plutôt  diminué  de  volume  et  ne  pesant  que 
ICO  grammes.  Le  rein  normal  pèse  en  moyenne  : 

1.12  grammes,  selon  Meckel  ; 

141  grammes  chez  l’homme,  d’après  M.  Pourteyron  ; 

170  grammes,  d’après  Sappey. 

En  terminant,  nous  signalerons  quelles  ont  été  les  causes  de 
mort  dans  45  cas  de  néphrectomie  : 
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(1)  12  malades  ont  succombé  à  la  péritonite; 

:  1  à  là  septicémie  ; 

1  à  l’infection  purulente; 

3  à  l’hémorrhagie  pendant  l’opération  (2); 

1  à  l’hémorrhagie  secondaire  ; 

6  à  l’urémie  ; 

2  à  l’embolie  pulmonaire;  ; 

11  au  shock  ou  collapsus  ; 

2  à  l’épuisement  ; 

2  à  des  vomissements  incoercibles; 

3  (causes  non  spécifiées). 

Conclusions. —  La  néphrectomie  n’est  pas  une  opération  assi¬ 
milable  à  l’extirpation  du  larynx  ou  de  l’utérus  cancéreux  ;  elle 
a  cette  immense  supériorité  de  procurer  au  malade,  dans  les 
cas  où  elle  est  indiquée  et  où  elle  réussit,  une  guérison  défini¬ 
tive.  Opération  discutable,  mauvaise  même,  quand  il  s’agit  de 
cancers,  sarcomes  ou  tubercules  du  rein,  la  néphrectomie  s’im¬ 
pose  au  chirurgien  comme  le  seul  moyen  efficace  de  traiter 
certaines  fistules  rénales  ou  urétérales;  elle  est  indiquée  dans 
quelques  cas  déterminés  de  kystes,  d’hydronéphroses,  de  pyo- 
néphroses  et  de  pyélites,  et  dans  certaines  plaies  dii  rein  ;  elle 
est  exceptionnellement  permise  pour  les  reins  flottants,  quand 
l’intensité  des  douleurs  rend  la  vie  intolérable  au  malade,  ou 
lorsque  quelque  complication  particulière  due  à  l’organe  déplacé 
crée  un  danger  imminent. 

En  tant  qu’opération,  la  néphrectomie  est  amenée  à  un  cer¬ 
tain  degré  de  perfection;  désormais  les  recherches  doivent 
principalement  tendre  à  assurer  le  diagnostic  dès  maladies  ré¬ 
nales,  et  à  préciser  les  indications  opératoires  spéciales  à  cha¬ 
cune  d’elles. 

(1)  Tableau  emprunté  à  Harris. 

(2)  Hans  une  extirpation  de  tumeur  maligne,  Czerny  fut  une  fois  obligé  (te 
lier  l’aorte  pour  arrêter  l’hémorrhagie. 


T.  180. 
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Tableau  de  102  néphrectomies  dont  100  d'apr'es  Harris,  de  Philadelphie  (loc;  cit.). 
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Hôpital  de  la  Pitié,  service  deM.  le  Professeur  Lasègue. 

Rhumatisme  déformant  anomal. 

Le  nom  de  rhumatisme  est  de  ceux  dont  les  médecins  né  peuvent 
se  passer,  non  parce  qu’il  implique  une  définition  exacte,  mais  p&rce 
qu’au  contraire  il  répond  à  une  notion  presque  toujours  vague. 

Quelques  genres  ont  été  établis,  quelques  espèces  constituées;  un 
grand  nombre  de  cas  échappent  encore  au  classement  ou'  ne  s’y  con¬ 
forment  qu’à  demi. 

C’est  en  rassemblant  et  en  étudiant  avec  soin  ces  variétés,  qu’on  a 
chance  de  les  élever  à  la  hauteur  d’un  type  ou  d’une  espèce  dans  le 
sens  nosographique  du  mot. 

La  théorie  élimine  avec  raison  les  faits  indécis  qui  troublent  la  sé¬ 
rénité  de  ses  conclusions.  L’application  ne  peut  pas  suffire  à  sa  tâche 
sans  être  indulgente  pour  les  à  peu  près  et  tolérante  pour  les  excep¬ 
tions. 

Néanmoins,  le  devoir  est  comme  toujours  de  laisser  le  moins  pos¬ 
sible  d’inconnus  flottants. 

A  ce  titre,  l’observation  suivante  m’a  paru  intéressante  à  rapporter. 
Après  avoir  exposé  les  faits  sommairement,  mais  sans  rien  omettre  de 
significatif,  mcn  intention  est  de  faire  suivre  ce  récit  d’une  épicrise 
trop  longue  pour  être  publiée  à  la  suite  et  qui  fera  l’objet  d’une  se¬ 
conde  revue  clinique. 

Il  s’agit  d’un  homme,  âgé  de  45  ans,  en  traitement  dans  mon  ser¬ 
vice  depuis  le  mois  de  septembre  et  dont  voici  l’histoire  : 

D.„ ,  d’apparence  robuste,  n’a  gardé  les  traces  ni.  le  souvenir  d’au¬ 
cune  maladie  grave  ou  durable. 

Au  mois  de  mars  1882,  il  a  élé  pris  pour  la  première  fois  de  dou¬ 
leurs  articulaires  qui,  avec  des  alternatives  d’apaisement  et  d’aggra¬ 
vation,  ont  persisté  jusqu’à  présent. 

Les  douleurs  commencèrent  brusquement  sans  aucun  signe  prémo¬ 
nitoire  par  les  deux  pieds,  elles  avaient  leur  maximum  d’intensité 
au  niveau  des  malléoles  et  s’accompagnaient  d’une  rougeur  et  d’un 
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gonflement  très  apparents  ;  au  bout  do  deux  ou  trois  jours,  elles  en¬ 
vahirent  les  épaules. Le  malade  avait  de  la  fièVre,  de  l’inappétence; 
il  était  à  peu  près  incapable  de  faire  aucun  mouvement.  On  le  trans¬ 
porta  à  l'hôpital  Tenon  où  il  deiiieura  pendant  trois  niois . 

Dès  les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l’hôpital,  deux  articulations 
jusque-là  indemnes  furent  atteintes  :  celle  dè  la  première  et  de  la 
deuxième  phalange  de  l’annulaire  gauche  et  la  correspondante  de  l’in¬ 
dex  droit.  Les  jointures  très  douloureuses,  rougès,  un  peu  tuméfiées 
au  début,  se  déformèrent  graduellement;  Autour  de  celle  de  l'irtdex 
droit,  il  se  produisit  un  gonflement  énorme  à  peu  près  également  ré¬ 
parti  sur  toute  la  périphérie  de  la  jointure,  tandis  qu’à  l’annulaire 
gauche  il  était  beaucoup  plus  marqué  vers  la  face  dorsale  que  sur 
les  côtés  et  surtout  qu’en  avant. 

Au  moment  où- il -quittait  l’hôpital,  le  malade  était  imparfaitement 
guéri,  bien  que  son  état  général  parût  très  satisfaisant.  Il  avait  re¬ 
couvré  l’appétit  et  les  forces,  les  douleurs  avaient  disparu  de  toutes 
les  jointures  atteintes,  mais  tous  lès  soirs,  quand  il  avait  marché 
dans  là  journée,  il  trouvait  ses  pieds  enflés  ;  de  plus,  les  deux  doigts 
atteints,  quoique  très  diminués  dé  volume,  étaient  encore  notable¬ 
ment  déformés. 

Le  malade  était  depuis  trois  mois  dans  la  même  situation,  quand 
le  20  septembre  il  fut  pris;  brusquement  de  douleurs  vives  occupant 
les  deux  articulations  tibio-tarsiennes,  les  deux  genoux  et  les  deux 
articulations  phalangiennes  déjà-  atteintes  parle  rhumatisme. 

Le  malade  entrait  à  la  Pitié  le  22  avec  très  peu  de  fièvre;  la  langue 
était  blanche,  mais  l’appétit  à  peu  près  conservé.  Les  deux  articula¬ 
tions  tibio-tarsiennes ,  à  peu  près  également  atteintes;  étaient  doulou- 
reuses  au  niveau  de  l’insertion  des  ligaments  latéraux,  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  était  le  siège  d’une  rougeur  et  surtout  d’une  tuméfaction 
diffuses,  s’étendant  depuis  les  orteils  jusqu’à  la  naissance  de  la 
jambe  et  se  prolongeant  en  arrière  vers  les  malléoles. 

Les  genoux  étaient  augmentés  de  volume,  rouges,  douloureux  ;  à 
droite;  on. trouvait  facilement  les  signes  d’un  épanchement  intra-arli- 
culaire  médiocrement  abondant.  Au  contraire,  le  genou  gauche  était 
distendu  par  le  liquide,  et  la  simple  pression  sur  la  rotule  détermi¬ 
nait  une  fluctuation  manifeste  au  niveau  du  cul-de-sac  de  la  syno¬ 
viale. 

Les  deux  articulations  phalangiennes  atteintes  étaient  douloureuses 
à  la  pression  et  pendant  les  mouvements  ;  la  peau  était  rouge  et  in¬ 
filtrée,  les  extrémités  articulaires  semblaient  très  tuméfiées,  on  obte- 
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nait  de  légers  mouvements  de  latéralité,  indiquant  la  distension'  des 
ligaments  et  l’écartement  des  surfaces  articulaires,  l’index  droit, dans 
son  ensemble  étai.t  volumineux,  renflé  à,la  partie  moyenne,  effile  vers 
sa  base  et  vers  son  extrémité;  l’annulaire  gauche,  un  peu  fléchi  aü  ni¬ 
veau  de  la  jointure  atteinte,  était  moins  régulièrement  fusiforme,  à 
cause  de  l’inégale  répartition  du  gonflement  beaucoup  plus  marqué 
en  arrière  que  vers  la  face  palmaire  et  sur  les  côtés, 

L’auscultalion  du  cœur,  pas  plus  que  l’examen  des  autres  organes, 
ne  révélait  les  signes  d’aucune  lésion. 

Le  malade  fut  mis  au  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  4  grammes 
par  jour. 

Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  les  douleurs  avaient  notablement 
diminué,  mais  la  rougeur  et  la  tuméfaction  des  jointures  atteintes 
existaient  toujours  ainsi  que  l’épanchement  articulaire  du  genou 
gauche. 

Quelques  jours  plus  tard,  la  douleur  spontanée  avait  complètement 
disparu,  la  pression  au  niveau  des  ligaments  latéraux  du  pied  et  du 
genou  était  encore  un  peu  douloureuse,  les  doigts  étaient  dans  le 
même  état,qu’au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital.  Le  10  octobre,  on 
donna  au  malade  dans  son  lit  un  premier  bain  d’air  chaud  sec,  én  se 
servant  de  l’appareil  à  briques  réfractaires  enfermées  dans  des  boîtes 
isolantes,  habituellement  en  usage  dans  le  service;  et  l’on  continua 
cette  médication  deux  fois  par  semaine. 

A  la  fin  d’octobre,  la  situation  s’était  peu  modifiée.  Le  malade  n’a¬ 
vait  aucune  fièvre,  mangeait  bien  et  ne  souffrait  plus  d’aucune  dou¬ 
leur  spontanée  ;  les  mouvements  provoqués  des  jointures  atteintes 
étaient  pénibles  et  très  peu  douloureux,  même  quand  il  leur  oppo¬ 
sait  une  certaine  résistance.  La  rougeur  qui  existait  aux  pieds  étaux 
genoux  avait  presque  disparu,  mais  les  hydarthroses  étaient  à  peu 
près  aussi  abondantes  qu’au  moment  de  l’ehtrée  à  l’hôpital.  Enfin,  les 
deux  doigts  atteints  conservaient  la  même  apparence  ;  la  tuméfaction 
des  parties  molles  était  peut-être  un  peu  moindre,  mais  la  déforma¬ 
tion  était  la  même  et  elle  semblait  due  à  un  gonflement  considérable 
des  extréniités  osseuses. 
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Cavernes  de  la  base  du  poumon,  par  J.  Mitchell  Bruce  ( The  Prac¬ 
titioner ,  mars,  p.  161,  avril,  p.  260,  1882).  —  L’apparition  de  phé¬ 
nomènes  cavitaires  à  la  base  des  poumons  n’est  pas  très  rare.  Les 
excavatiorfs  qui  peuvent  leurdonner  naissance  sont  de  nature  variable  ; 
leur  existence  se  traduit  par  un  certain  nombre  de  manifestations,  les 
unes  banales,  communes  à  toutes  les  cavités  creusées  dans  le  poumon, 
les  autres,  au  contraire,  plus  spéciales,  et,  sans  doute,  en  relation 
avec  la  localisation  particulière. 

Ces  cavernes  de  la  base  se  rencontrent  ordinairement  chez  des 
gens  plus  ou  moins  émaciés,  malades  depuis  déjà  longtemps.  La  toux 
est  parfois  quinteuse  avec  des  reprises  et  des  inspirations  bruyantes 
qui  rappellent  la  coqueluche.  Parfois  elle  présente  une  violence 
considérable.  Elle  est  suivie  souvent  d’une  expectoration  fétide, 
purulente,  quelquefois  striée  de  sang.  Des  hémoptysies  réelles  peu¬ 
vent  se  produire.  Dans  l’intervalle,  l’expectoration  peut  présenter 
des  caractères  très  différents,  et  correspondre,  par  exemple,  à 
l’existence  d’une  bronchite  plus  ou  moins  généralisée. 

La  fièvre  est  habituelle,  elle  peut  atteindre  un  degré  élevé.  Elle 
présente  des  rémissions  parfois  étendues.  Les  accès  fébrilessemblent 
être  du  reste  en  rapport  avec  la  rétention  et  la  résorption  des  produits 
fétides  insuffisamment  rejetés  par  expectoration. 

L’examen  des  signes  physiques  fournit  des  renseignements  impor¬ 
tants.  A  l’inspection  de  la  poitrine,  on  peut  trouver  une  certaine 
rétraction  du  thorax.  La  pointe  du  cœur  peut  être  déviée. 

Par  la  percussion  on  constate  une  matité  plus  ou  moirïs  nette  qui 
remonte  en  arrière  jusqu’à  l’angle  do  l’omoplate  et  s’arrête  en  avant 
vers  la  ligne  axillaire  moyenne.  Parfois  on  trouve  une  sonorité  cavi¬ 
taire  qui  sé  rapproche  du  bruit  de  pot  fêlé. 

A  l’auscultation,  on  peut  rencontrer  seulement  tout  d’abord  une 
respiration  sourde.  L’inspiration  estlointaine,  voilée, l’expiration  rude 
et  prolongée.  Si  l’on  fait  tousser  le  malade  l’inspiration  devient 
plus  rude,  parfois  plus  cavitaire,  l’expiration  devient  nettement  ca- 
T.  150.  46 
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verneuse.  Les  bruits  adventices,  râles  sôus-crlpTtânts  à  bulles  plus 
ou  moins  grosses,  véritables  râles  caverneux,  deviennent  plus  nom¬ 
breux  et  plus  intenses.  Ces  phénomènes  décroissent  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  vers  les  parties  saines. 

Du  côté  opposé,  on  trouve  Un  écho  de  ces  bruits  morbides  :  il  y 
aurait  là,  en  l’absence  de  toutelésion  pulmonaire,  unreLentissement 
particulier  par  l'intermédiaire  des  bronches. 

Souvent  le  malade  accuse  dans  la  région  qui  correspond  à  la  ma¬ 
tité  et  àüX  bruits  càVitairës  Une  douleur  plus  ou  moins  intense,  et 
Cette  doülétir  peut  être  augmentée  souvent  parles  pressions  exercées 
à  ce  rüêbie  niveau.  Cette  douleur  encore  augmente  sous, l'influence 
des  mouvements,  des  Changements  dépositions  :  l'auteur  lui  attribue, 
dans  l’espèce,  une  importance  diagnostique  très  grande. 

Quant  aux  vomissements,  à  la  diarrhée,  aux  sueurs  nocturnes,  à 
l’émaciation,  àüx  épistaxis,  il  ne  faut  y  voir  évidemment  que  la  con¬ 
séquence  de  l’état  général  du  malade,  de  la  fièvre  ou  des  quintes  de 
toüx  :  il  n’y  â  là  rien  qui  dépende  en  propre  de  la  situation  des  ca¬ 
vités  à  la  base  du  poumon. 

Cés  excavations  peüvént  résulter  de  lésions  très  différentes  les 
Hiles  dés  autres  pàr  leur  nalurè  anatomique  :  elles  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dahs  la  tuberculose,  la  bronchiectasie,  l’apoplexie  pulmo- 
üaife,  les  abcès,  la  gangrène,  l’empyème  avec  fistule  bronchique,  les 
kystes  hydatiques,  les  productions  syphilitiques,  les  tumeurs  mali¬ 
gnes.  Ëiles  peuveut  résulter  encore  de  l’irruption  de  collections  liqui¬ 
des  de  l’ abdomen. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  cause  est  des  plus  difficiles  :  ii  est 
Cèpèndant  un  Cérlàiü  nombre  de  points  de  repère  qui  peuvent  servir 
au  jugement. 

Les  cavernes  tubèrcuieüses  sont  rares  à  la  base  des  poumons;  elles 
siègent  ordinairement  aux  sommets.  Celte  localisation  particulière 
doit  donc  mettre  le  médecin  sur  ses  gardes.  Il  est  bon  de  remarquer 
cependant  que  certains  auteurs  considèrent  ies  cavernes  tuberculeu¬ 
ses  comme  fl'étjhentés,  relativement!  à  la  partie  inférieure  des  pou¬ 
mons,  et  cela  surtout  chez  lès  enfants. 

Les  dilatations  bronchiques  seraient  plus  fréquentes.  L’absence  de 
lésions  aux  sommets,  le  peu  de  retentissement  général  de  la  lésion, 
i’éxpectoratioh  d’une  grande  quantité  de  pus  ou  de  mucô-pus  rejeté  le 
matin  bu  le  soir,  après  une  quinte  de  toux,  devraient  amener  à  son¬ 
ger  à  la  bfonôhiëctasiê. 

À  ce  jjrojiOs,  il  est  bdh  dé  nè  pas  oublier  combien  là  tuberculose 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 


723 


est  fréquente  dans  la  dilatation  bronchique.  On  peut  penser  aussi 
que  l’observation  rapportée  par  l'auteur  perd  une  grande  partie  de 
sa  valeur,  parce  que  le  diagnostic  clinique  n’a  pas  été  confirmé  par 
l’autopsie. 

S’il  est  possible  qu’un  foyer  d’apoplexie  pulmonaire  se  ramollisse 
et  détermine  l’apparition  d’une  excavation,  il  est  scabreux  d’admet¬ 
tre  cette  destruction  au  pourtour  du  sang  qui  a  pu  s’enfoncer  dans 
les  bronches  pendant  une  hémoptysie. 

•  Après  leur  ouverture  dans  une  bronche,  les  abcès  pulmonaires 
peuvent  laisser  des  cavités  qui  constituent  de  vérilables  cavernes. 
Leur  diagnostic  est  facile  quand  on  a  suivi  l’évolution  complète  de 
la  lésion  :  l’auteur  rapporte  à  cette  cause  la  production  de  phénomè¬ 
nes  cavitaires  à  la  base  du  poumon  chez  un  enfant  de  14  ans,  à  la 
suite  d’une  fièvre  typhoïde  compliquée  de  pneumonie  aiguë. 

Il  relate  également  l’histoire  fort  intéressante  d’une  femme  qui, 
ayant  avalé  de  travers  un  os  de  mouton,  présenta  d’emblée  une  dys¬ 
pnée  intense,  puis  une  douleur  assez  vive  à  la  basé  du  thorax.  Plus 
tard  une  vomique  survint,  l’os  de  mouton  fut  expulsé  en  même 
temps  qu’une  assez  grande  quantité  de  pus,  et  l’on  püt  constater,  au- 
dessous  de  la  mamelle  droite,  des  signes  évidents  de  caverne  pulmo¬ 
naire. 

Ces  cavités  peuvent  succéder  à  la  gangrène,  à  l’ouverture  dans  les 
bronéhès  d’un  foyer  d’empÿème  avec  pneumothorax  limité-. 

Dans  Un  cas,  M.  Mitchell  Bruce  pense  avoir  eu  affaire  à  une  exca¬ 
vation  déterminée  par  la  fonte  de  produits  syphilitiques.  L’existence 
dntérièüre  d'un  chancre,  la  localisation  spéciale  l’avaient  amené  à  ce 
diagnostic.  Il  fait  remarquer,  avec  raison,  que,  dans  de  semblables 
conditions,  lés  choses  peuvent  être  très  problèmatiques  encore,  puis¬ 
que  des  lésions  de  toute  autre  nature  peuvent  parfaitement  se  mon¬ 
trer  chez  uh  syphilitique. 

Les  signes  stéthoscopiques  de  la  caverne  peuvent  se  trouver  après 
qu’une  Collection  liquide  développée  dans  l’abdomen  a  fait  irruption 
dans  le  thorax,  et  s’est  comportée  dès  lors  à  la  façon  d’un  abcès  de 
la  plèvre  ouvert  dans  les  bronches.  Le  diagnostio  reposera  donc 
presque  en  entier  sur  la  notion  d’une  affection  antérieure  et  parfois 
sur  la  nature  des  produits  expectorés.  Les  abcès  et  les  kystes  hépa¬ 
tiques  s’ouVrëht  assez  fréquemment  de  cette  façon.  Leur  développe¬ 
ment  aura  souvent  pu  être  diagnostiqué,  et  la  présence  de  la  bile, 
de  vésicules  hydatiques,  pourra  confirmer  le  diagnostic. .  L'auteur 
rapporté  un  cas  curieux  de  kyste  hydatique  éliminé  delà  sorte  à  tra- 
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vers  le  poumon  ;  la  guérison  complète  a  eu  lieu,  et  les  phénomènes 
cavitaires  relevés  à  l’auscultation  ont  progressivement  disparu. 

11  peut  se  faire  que  les  bruits  pulmonaires  présentent  une  réson¬ 
nance  cavilaire  marquée  sans  qu’en  réalité  il  existe  d’excavation  à  la 
base  des  poumons  ;  cela  se  rencontre  surtout  dans  la  pleuro-pneu- 
monie  qui  laisse  à  sa  suite  une  induration  persistante  de  . la  plèvre  et 
du  poumon. 

Dans  la  broncho-pneumonie  chronique,  le  souffle  est  d’une  tona- 
lilé  élevée,  il  correspond  à  la  syllabe  eh-eli  ;  les  râles  sont  plus  fins. 
Dans  la  caverne,  la  résonnance  de  la  voix  est  plus  franchement  cavi¬ 
taire,  les  râles  plus  volumineux,  plus  voisins  des  gargouillements,  le 
souffle  d’une  tonalité  plus  basse  rappelle  la  syllabe  oh-oh.  ■ 

Dans  la  pleurésie  chronique,  l’existence  de  l’égophonie  a  une  var 
leur  très  grande. 

Le  pronostic  des  cavernes  de  la  base  est  nécessairement  assez  sé¬ 
vère;  elles  sont  par  elles-mêmes  une  cause  de  cachexie,  en  vertu  de 
la  résorption  des  liquides  qu’elles  renferment. 

On  devra,  dans  le  traitement  de  ces  lésions,  chercher  autant  que  pos¬ 
sible  à  désinfecter  le  contenu  des  excavations,  à  favoriser  l’expulsion 
de  ce  contenu,  à  soutenir  et  relever  les  forces  des  malades,  et,  enfin, 
s’il  y  a  lieu,  instituer  une  médication  spécifique. 

Manifestations  nerveuses  consécutives  à  la  scarlatine,  par  D. Man- 
son  Fbaser  (the  Practitioner,  juin,  p.  431,  et  juillet,  p.  22,  1882).  — 
De  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  scarlatine  est  peut-être  celle 
qui  présente  les  complications  les  plus  variées.  Aucun  appareil  n’est 
épargné. 

Le  système  nerveux  paie  largement  son  tribut  :  il  peut  être  atteint 
primitivement,  par  action  directe  du  poison  morbide,  en  quelque 
sorte,  ou  secondairement  à  la  suite  de  quelque  complication  qui  ne 
porté  point  directement  sur  lui.  Ge  sont  là,  en  vérité,  des  complica¬ 
tions  de  complications,  sequelæ  of  sequelæ.  Ces  suites  indirectes  sont 
de  beaucoup  les  plus  importantes  et  les  plus  graves  ;  c’est  par  elles 
que  l’auteur  commence  son  étude. 

Elles  peuvent  être  consécutives  à  l’otite;  à  l'albuminurie  ou  au 
rhumatisme. 

A  la  suite  de  l’otite,  on  constate  la  propagation  de  l’inflammation 
de  l’oreill6  moyenne  et  interne  aux  enveloppes  cérébrales  :  il  se  fait 
de  la  méningite  par  propagation  directe  ou  indirecte.1 
'  M.  Manson  Fraser  eni  rapporte  deux  cas.  Dans  l’un  il  s’agit  d’upe 
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méningite  suppurée;  il  est  regrettable  qu’il  n’entre  point  dans  des 
détails  suffisamment  étendus  et  qu’il  ne  soit  pas  possible  de  savoir 
s’il  y  avait  inflammation  à  distance  ou  méningite  par  propagation 
immédiate.  Dans  l’autre  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  23  ans, 
atteinte  de  scarlatine  pendant  son  enfance.  11  avait  persisté  une  otite 
suppurée  et  de  la  surdité  du  côté  droit.  Des  phénomènes  frustes  de 
méningite  aiguë  se  montrèrent,  mais  la  guérison  eut  lieu.  On  peut 
se  demander  s’il  s’agissait  réellement  d’une  méningite  aiguë;  bien 
des  symptômes  importants  font  défaut  ou  tout  au  moins  ne  sont  pas 
relatés:  ainsi  les  vomissements,  les  convulsions,  le  resserrement  pu 
la  dilatation  des  pupilles.  On  pourrait  donc  incliner  à  ne  voir  là  que 
la  conséquence  d’une  poussée  aiguë  de  l’otite  d’origine  scarlati¬ 
neuse. 

La  paralysie  du  facial  pourrait  se  produire,  en  vertu  des  relations 
intimes  de  ce  nerf  et  du. rocher  :  l’auteur  n’en  a  vu  aucun  cas. 

La  surdité  n’est  pas  rare  lorsque  l’otite  est  double  et  le  malade  très 
jeune,  la  surdi-mutité  en  sera  facilement  la  conséquence.  Fait  en  a 
trouvé  douze  cas  sur  soixante-dix-neuf  de  surdi-mutité  acquise. 

L’albuminurie,  on  le  sait,  est  très  fréquente,  pendant  la  convales¬ 
cence  de  la  scarlatine;  les  phénomènes  urémiques  n’ont  donc  rien 
d’imprévu. 

L’auteur  cite  un  cas  de  méningite  aiguë  suppurée  survenue  chez  un 
enfant  albuminurique,  après  la  scarlatine.  La  méningite,  il  est  vrai, 
n’est  pas  une  complication  rare  du  mal  de  Bright.  Le  départ  est  donc 
assez  difficile  entre  les  phénomènes  nerveux  dus  à  la  méningite  et 
ceux  que  l’on  peut  attribuer  a  l’urémie  proprement  dite. 

Fôrster,  Ebert,  Imbeyre-Gourbeyre  ont  signalé  l’amaurose  dans 
l’albuminurie  scarlatineuse. 

Enfin,  divers  désordres  cérébraux  peuvent  se  montrer  qui  sont  sans 
doute  attribuables  à  la  même  cause.  Ainsi,  dans  un  cas,  M.  Manson 
Fraser  a  constaté  de  la  torpeur,  de  l’aphasie  et  de  la  parésie  muscu¬ 
laire.  Ces  phénomènes  se  sont  accompagnés  au  début  d’une  élévation 
fébrile  de  la  température  qui  a  atteint  39  et  40°.  La  guérison  a  , eu  lieu 
au  bout  de  deux  mois  environ. 

Le  rhumatisme  consécutif  à  la  scarlatine  peut  frapper  le  système 
nerveux  dans  son  ensemble  ou  bien  localiser  son  action. 

L’auteur  range  la  chorée:  dans  ce  premier  groupe  de  complications 
d’ordre  rhumatismal. 

Les  paralysies  localisées  appartiennent  au  second/ 

Un  enfant  de  5  ans  eut,  à  la  suite  d’une  scarlatine,  une  arthrite  de 
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l’épaule,  avec  impossibilité  de  lever  le  bras  et  de  le  porter  sur  la  lête. 
La  paralysie  survécut  à  l'arthrite  pendant  quelque  temps.  Il  semble 
que  la  coexistence  du  rhumatisme  et  de  la  paralysie  est  bien  de  na¬ 
ture  à  soulever  quelque  objection. 

Les  complications  immédiates  peuvent  être  d’ordre  psychique,  pa¬ 
ralytique  et  ataxique. 

La  folie,  le  délire  maniaque,  les  hallucinations  se  rencontrent  moins 
fréquemment  à  la  suite  de  la  scarlatine  qü'après  la  fièvre  typho'ide 
et  le  typhus.  Il  semble,  d’après  Christian,  que  leur  durée  soit  géné¬ 
ralement  courte,  et  la  guérison  leur  terminaison  habituelle  (Arch; 
gën.  deméd.,  sept,  et  oct.  1873); 

Les  paralysies  se  montrent  bien  plus  souvent  après  la  diphthérie 
qü’après  la  scarlatine,  mais,  comme  la  diphthérie  succède  assez  sou¬ 
vent  à  la  scarlatine,  il  en  résulte  que  bien  des  paralysies  attribuées 
à  la  seconde  dépendent  en  réalité  de  la  première.  Cependant  les  pa* 
ralysies,  par  complication  directe,  bien  que  rares,  peuvent  se  ren¬ 
contrer. 

La  paralysie  infantile  a  été  vue  par  Ross  et  Lewis  Smith. 

Des  cas  d'hémiplégie  incomplète  ont  été  signalés  par  Kennedy, 
Hughlings-Jackson,  Taylor.  Dans  un  cas  de  Desessarts,  il  ÿ  avait  en 
même  temps  du  strabisme.  Addy  a  rapporté  un  cas  d’hémiplégie  avec 
amnésie;  Barlowun  cas  d’hémiplégie  avec  paralysie  faciale.  Edmunds 
a  vu,  chez  un  enfant  de  5  ans,  une  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe 
gauche  survenir  deux  mois  après  la  scarlatine.  Cette  paralysie  disparut 
au  bout  de  quatorze  mois.  —  Treize  ans  plus  tard,  il  y  avait  de  nou¬ 
veau  de  l’engourdissement  des  membresdu  même  côté.  Il  n’y  avait 
rien  au  cœur. 

Les  lésions  orificielles  peuvent  en  effet  avoir  pour  conséquence  la 
production  d’embolies  projetées  dans  les  artères  cérébrales. 

L’aphasie  se  montre  souvent.  Delius  a  vu  les  deux  bras  paralysés. 
"  Gubler  cite  un  cas  de  paraplégie.  M.  Manson  Fraser  en  a  observé 
un  autre  qu’il  rapporte. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  n’est  pas  fréquente  :  Imbeyre-Gour- 
beyre  en  note  un  cas  douteux. 

Lés  paralysies  sensorielles  seraient  rares,  Gubler  en  signale  un  cas 
d’après  le  London  medical  Record. 

L’ataxie  musculaire  se  montre  rarement  dans  la  convalescence  de 
la  scarlatine. 

Un  enfant  de  12  ans  demeure  apathique.  La  torpeur  intellectuelle 
est  très  marquée.  Quand  il  se  lève  et  marche,  ce  qu’il  ne- fait  qu’aVec 
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diffiçn|té,  jl  projellg  ses  jambes  à  la  façon  d’un  ataxique;  le  réflexe 
rolulien  et  la  sensibilité  sont  conservés;  les  sphincters  relâchés. 

Une  observation  assez  analogue  est  due  à  Schepherd.  Son  malade 
de  même  que  le  précédent  ne  parlait  qu’avec  une  très  grande  difficulté, 
Il  y  avait  là  des  phénomènes  assez  semblables,  à  quelques  points  de 
vue,  à  ceux  de  la  sclérose  cérébro-spinale. 

L’iodoforme  dans  le  traitement  du  diabète  sucré,  par  Moleschott 
ÇWien.  med.  Woch.,  n°  17,  1882). —  Tandis  que  la  chirurgie  met  à 
profit  les  belles  propriétés  de  l'iodoforme,  les  médecins  s’efforcent 
de  leur  côté  d'élargir  le  cercle  de  son  action  thérapeutique.  C’est 
air  si  qu’on  propose  d’appliquer  aujourd’hui  ce  remède  au  traitement 
du  diabète. 

Lr’auteur  conseille  de  masquer  l’odeur  désagréable  de  l’iodoforme 
au  moyen  du  principe  volatil  de  la  fève  de  Tonlca,  la  coumarine,  et 
composé  des  pilules  de  la  façon  suivante  : 


Iodoforme... 1  gr. 

Extrait  de  laitue, . ....  1  gr. 

Coumarine .  0,10  centigr. 

Pour  vingt  pilules. 


En  prescrivant  aux  diabétiques  d’abord  deux,  puis  quatre  et  huit 
pilules  par  jour,  c’est-à-dire  en  élevant  la  dose  d’iodoforme  de  10  à 
40  centigr.  en  vingt-quatre  heures,  il  a  vu,  dans  cinq  observations 
qu’il  publie,  le  sucre  diminuer  et  disparaître  même  complètement  de 
l’ürine.  Que,  si’  à  la  suite  de  suspension  du  traitement,  l'urine  rede¬ 
venait  sucrée,  il  suffisait  dé  reprendre  la  médication  pour  obtenir  de 
nouveau  le  résultat  favorable. 

L’analyse  quotidienne  de  l’urine,  chez  un  diabétique  soumis  au 
traitement  par  l'iodoforme,  a  montré  quel’iode  ^éliminait  lentement, 
car  au  bout  de  six  jours  on  en  retrouvait  encore  4  milligr.  dans  l’u¬ 
rine.  Elle  a  montré  en  outre  que  l'absorption  du  médicament  s’effec¬ 
tuait  dans  dé  très  larges  proportions  :  la  quantité  d’iodé  éliminée 
représentait  au  moins  lOpûur  100  etauplus40  pour  100  de  la  quantité 
d’iode  ingérée.  On  peut  en  conclure  que  l’iodoforme  a  Un  effet  utile 
considérable  et  constitué  une  bonne  préparation  pharmaceutique. 

En  général,  la  quantité  d’urine  n’a  pas  diminué  d'uhe  façon  sen¬ 
sible  sous  l’influence  du  traitement;  la  proportion  de  l’urée  n’a  aug¬ 
menté  que  de  quelques  grammes. 

Voici de  résumé  de  la  plus  importante  des' cinq  observations  de 
l’auteur  : 
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Il  s’agit  d’un  diabétique  de  62  ans  atteint  de  pneumonie.  On  note, 
pendant  la  maladie,  1,200  gr.  d’urine,  15  gr.  de  sucre  et  26  gr.  d’u¬ 
rée;  pendant  la  convalescencé,  1,800  gr.  d’urine,  35  gr.  de  sucre  et 
40  gr.  d'urée,  la  moyenne  étant  établie  sur  huit  jours  d’observation. 

Le  traitement  commence  le  30  décembre  1881,  avec  0,10  centigr. 
d’iodoforme  pendant  trois  jours,  0,15  pendant  trois  jours  encore,  puis 
0,30  pendant  dix-neuf  jours. 

Dès  le  début,  le  sucre  tombe  à  10  gr. 

10  janvier.  On  n’en  trouve  plus  que  des  traces  légères. 

La  24.  Le  sucre  fait  absolument  défaut.  On  cesse  alors  le  traite¬ 
ment  et  au  bout  de  trois  jours  on  note  de  nouveau  3  gr.  6,  puis 
12  gr.  de  sucre. 

Le  31.  Reprise  de  0,20  centigr.  jusqu’au  7  février;  pendant  ce  court 
espace  de  temps,  la  quantité  de  sucre  varie  entre  7  gr.  et  14  gr. 

7  février.  0,30  centigr.  d’iodoforme.;  depuis  ce  jour  le  sucre  ne  dé¬ 
passe  plus  9,5  ;  et  du  14  au  21  février,  toute  trace  en  a  disparu. 

21  février.  9  gr.  de  sucré,  malgré  lacontihuation  du  traitement. 

1er  mars.  0,40  centigr.  d’iodoforme;  à  la  fin  du  mois,  la  glycosurie 
est  nulle. 

3  avril.  On  trouve  6  gr.  de  sucre,  bien  que  le  médicament  ait  con¬ 
tinué  à  être  pris  à  la  même  dose.  Le  chiffre  moyen  de  l’urine  est  de 
1,810  gr.,  celui  de  l’urée  29  gr. 

On  voit  qu’il  n’y  a  pas  là  de  guérison  complète,  mais  seulement  une 
amélioration  du  diabète.  Dans  les  quatre  observations,  le  résultat 
est  à  peu  près  identique:  aussi  n’est-il  pas  encore  permis  de  procla¬ 
mer  définitivement  l’efficacité  de  l’iodoforme  et  faut-il  exiger  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Anévrysme  de  l’aorte  abdominale  chez  un  fœtus  à  terme.  Dystocie 

par  Phohomenow  ( Arch .  f.  gynæk.,  I,  p.  133,1881).  — Un  fœtus  à 
terme  du  sexe  féminin,  pesant  5,600  gr.,  long  de  48  centimètres,  pré¬ 
sente  une  dilatation  considérable  de  l’abdomen  qui  mesure,  au  niveau 
de  l’ombilic,  40 centimètres  de  circonférence;  on  trouve  20  centimè¬ 
tres  de  la  symphyse  pubienne  à  l’apophyse  xiphoïde, 

A  l’autopsie,  rien  d’anormal  dans  la  poitrine,  sauf  un  peu  de  dila¬ 
tation  du  ventricule  droit. 

La  cavité  abdominale  contien  t  une  tumeur  qui  repose  sur  la  colonne 
vertébrale  et  soulève  le  péritoine.  Elle  atteint  en  bas  les  os  du  bas¬ 
sin,  refoule  en  haut  le  foie  et  la  rate  et  sur  les  côtés  les  parois  abdo¬ 
minales.  En  avant  d’elle  on  trouve  l’estomac,  le  pancréas  et  le  duo- 
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dénum;  le  jéjunum  et  l’iléon  sont  refoulés  à  gauche,  le  côlon  n’est 
pas  déplacé.  On  voit  l’utérus  faire  saillie  entre  la  tumeur  et  la  vessie, 
la  cavité  de  Douglas  estlibre.  Cette  tumeur  a  11  centimètres  de  hau¬ 
teur  et  10  de  largeur. 

Une  ponction  en  fait  jaillir  du  sang  limpide.  On  constate  que  la 
poche  est  formée  par  la  dilatation  de  l’aorte  abdominale  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’origine  des  artères  rénales.  L’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’anévrysme  donne  naissance  aux  deux  artères  iliaques. 

La  section  de  l’anévrysme  montre  une  membrane  interne  brillante, 
presque  partout  assez  lisse.  Les  parois,  en  général  épaisses,  sont 
sur  certains  points  minces  et  transparentes  et  paraissent  avoir  cédé 
à  la  pression  du  contenu.  Le  tronc  aortique  pénètre  assez  profondé¬ 
ment  dans  le  sac,  pareil  à  l’intestin  grêle  quand  il  s’invagine  dans 
le  cæcum,  si  bien  que  la  partie  supérieure  de  l’anévrysme  semble 
s’être  développée  autour  de  l’aorte.  La  tunique  interne  de  l’aorte  est 
dure  et  inégale,  on  y  trouve  les  traces  de  l’endartérile  qui  paraît  être 
la  cause  de  la  lésion. 

Celte  remarquable  tumeur  a  augmenté  singulièrement  les  difficultés 
de  l'accouchement.  Le  fœtus  se  présentait  par  le  siégé  et  son  extrac¬ 
tion  a  nécessité  de  grands  efforts. 

Syphilis  de  la  rate,  par  Gold  (  Viertelj .  /.  Dermat.  u.  syph.,  p.  463, 
1880). — Dans  une  autopsie  pratiquée  à  Vienne,  par  Chiari,  les  lésions 
syphilitiques  de  la  rate  ont  pu  être  étudiées  en.  détail.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  45  ans,  infectée  depuis  dix-sept  ans,  soignée  à  plusieurs 
reprises  et  venant  mourir  à  l’hôpital  Rudolph  avec  des  symptômes 
pulmonaires  et  un  rétrécissement  du  rectum. 

Les  poumons,  offrent  aux  deux  sommets  des  cicatrices  anciennes 
semées  dé  hoyaux  caséeux  ;  à  droite  une  cavernule  pouvant  admettre 
une  noix.  Il  est  difficile  d’admettre  là  autre  chose  que  des  tubercules. 

Dans  l’abdomen,  infiltration  purulente  du  péritoine.  Le  foie  est 
pâle,  les  conduits  biliaires  sont  perméables.  Tout  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  le  rectum  est  le  siège  d’une  suppuration  intense;  le  rec¬ 
tum  dans  les  15  derniers  centimètres  est  ulcéré  et  dépouillé  de  sa 
muqueuse,  les  parois  êpaissies  et  le  calibre  tellement  rétréci  qu’on 
peut  à  peine  y  introduire  l’index. 

La  rate  n’est  pas  augmentée  de  volume,  et  conserve  une  capsule 
normale  en  grande  partie.  A  l’extrémité  inférieure  existé  une  plaque 
fibreuse  épaisse  de  2  millimètres.  Au  voisinage  du  hile  et  un  peu  au- 
dessous,  on  trouve  un  noyau  dur,  irrégulier,  plus  gros  qu’une  noix, 
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logé  tout  entier  dans  le  tissu  splénique  et  n’atteignant  nulle  part  la 
capsule,  Les  limites  de  ce  néoplasme,  parfois  indécises,  sont  marquées 
sur  plusieurs  points  par  une  ligne  sinueuse,  Il  résulte  bien  évidem¬ 
ment  de  l’agglomération  d’un  certain  nombre  de  nodules  mus  par 
du  tissu  conjonctif  et  difficiles  à  isoler,  fibreux  à  la  périphérie,  ca¬ 
séeux  au  centre,  Çà  et  là  dans  le  tissu  cicatriciel  quelques  grains 
pigmentaires.  La  tumeur  est  parcourue  par  un  petit  nombre  de  vais¬ 
seaux, 

Le  microscope  montre  à  la  périphérie  un  tissu  cicatriciel  riche  en 
cellules,  tandis  qu’au  voisinage  des  masses  caséeuses  centrales  les 
éléments  cellulaires  disparaissent.  Les  vaisseaux  ont  une  tunique  in¬ 
terne  très  développée  avec  des  amas  épithéliaux  disséminés  sur.  cer- 
tains  points. 

D’après  la  description  de  l’auteur,  c’est  bien  là  un  syphilome  splé¬ 
nique  et  l’on  ne  peut  penser  au  tubercule  ni  aux  infarctus,  Il  est  re¬ 
marquable  de  constater  dans  ce  cas  l’intégrité  du  foie,  cet  organe  si 
rarement  épargné  par  la  syphilis  viscérale. 

Empoisonnement  par  l’aconitine,  par  Tressling-  (Weekbl.  van  het 
Nedderl.  Tîjdsch.  voor  Geneesh,  16,  1880,  et  SohmiU’s  Jahrb.,  p,  122 
1881).  —  Le  Dr  M...  a  prescrit  à  un  malade  2  décigrammes  de  nitrate 
d’aconitine  dans  100  grammes  de  tisane  de  Ghenopodium  ambrgsioïdes 
en  conseillant  de  prendre  toutes  les  heures  de  20  à  60  gouttes  de,  la 
solution,  Le  patient  prend  28  gouttes  et  vomit;  cependant  il  persévère 
et  quatre  fois  encore  absorbe  Ja  même  dose  ;  aussi  souffre-t-il  dans  la 
nuit  de  dyspnée  et  accnsc'-t-il  une  sensation  pénible  de  brûlure  à  la 
gorge  et  à  la  poitrine. 

Arrivant  à  quatre  heures  auprès  du  malade  et  entendant  Je  récit  de 
ces  accidents,  le  médecin  ne  veut  pas, convenir  de  la  réalité  de  leur 
cause,  et,  pour  prouver  l’innocuité  absolue  de  sa  prescription,  il  s’ad¬ 
ministre  60  gouttes  de  la  mixture,  c’est-à-dire  8  milligr.  de  nitrate 
d’aconiline.  Au  bout  de  quatre  heures  l’auteur  est  appelé  :  pâleur  de 
la  face*  refroidissement  des  téguments,  irrégularité  du  pouls,  rétré¬ 
cissement  despupilles,  tels  sont  les  symptômes  qu’il  constate.  Le 
Dr  M...  accuse  une  sensation  de  brûlure  et  de  tiraillement  depuis  la 
gorge  jusqu’à  l’abdomen,  de  la  dysphagie,  une  céphalalgie  vive,,  du 
frisson,  une  courbature  très  accusée,  surtout  au  niveau  des  membres 
inférieurs.  Tout  à  coup  les  pupilles  .se  dilatent  et  la  vue  s’obscurcit, 
puis  au  bout  d’un  moment  laperqeption  visuelle  reparaît,  L’autem;  en 
excitant  la  muqueuse  palatine  provoque  le  vomissement  qui  se  produit 
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ensuite  spontanément;  à  huit  heures  quarante,  congestion  céphalique 
et  convulsions  avec  respiration  stertoreuse,  puis  le  patient  accuse  des 
bourdonnements  d’oreille  et  de  la  surdité  alternativement  de  l’un  et 
de  l’autre  côté. 

A  la  suite  d’une  injection  d’éther,  on  voit  la  pupille  se  dilater,  le 
malade  devient  aveugle,  puis  surviennent  des  convulsions  violentes 
et  des  vomissements.  Le  pouls  s’accélère. 

Uneseçonde  injection  d’éther  est  faite.  A  8  heures  53,  les  vomisse¬ 
ments  et  les  convulsions  se  renouvellent.  Depuis  ce  moment  la  res¬ 
piration  s’embarrasse,  malgré  l’emploi  de  l’électrisation;  le  pouls  se 
ralentit  et  les  phénomènes  paralytiques  s’aggravant,  la  mort  survient 
à  neuf  heures. 

A  l’autopsie,  anémie  de  la  peau  et  des  muscles,  mais  congestion 
intense  des  viscères.  Hyperhémie  considérable  de  l’intestin  grêle  et  de 
l’estomac,  du  foie,  des  reins,  de  la  vessie.  Le  cœur  est  en  diastole. 
Congestion  des  méninges. 

Des  lavements  de  sang,  par  Moller(D9u1sc/w  med.  Woch.,  n°  45, 
188t.) —  Le  sang  des  animaux  est  si  facile  à  obtenir  à  vil  prix  que  les 
médecins  Ont  eu  l’idée  de  le  faire  entrer  dans  la  composition  des  la¬ 
vements  nütritifs.  Smith  et  Samson  ont  publié  des  cas  fort  encoura¬ 
geants  à  cet  égard,  et  l’auteur  a  voulu  imiter  leur  pratique. 

La  première  série  d'expériences  a  pour  but  de  rechercher  si  l’ab¬ 
sorption  du  sang  par  la  muqueuse  du  gros  intestin  s’effectue  réelle¬ 
ment*. 

Il  administre  à  plusieurs  sujets  des  lavements  de  100  ou  150  gr, 
de  sang  de  cochon  déübriné,  en  y  ajoutant  1  gr.  d’hydrate  de  chloral; 
mais  auparavant  il  lave  l’intestin  avec  de  l’eau  salée. 

Chez  une  femme  de  32  ans  et  chez  un  garçon  de  10  ans,  atteints 
d’entérite,  le  résultât  a  été  nul;  les  lavements  ont  été  rendus  salis 
modification  appréciable  et  sans  odeur  fécaioïde.  Au  contraire,  deux 
adtrëS  sujets  dont  l’intestin  était  sain,  l’un  atteint  de  gastrite  chro¬ 
nique;  l’autre  convalescent  de  fièvre  typhoïde,  ont  fourni  des  résultats 
satisfaisants.  Le  lavement  étant  administré,  ils  le  conservaient  en 
moyenne  pendant  douze  heures,  et  les  matières,  d’abord  puriformes, 
puis  de  plus  en  plus  Compactes,  n'âvaient  qu’une  coloration  peu  formée 
et  contenaient  une  faible  quantité  de  sang.  L'urine  des  sujets  ne  con¬ 
tenait  ni  sang,  ni  albumine;  seulement  l’indicân  était  augmenté. 

La1  quantité  d’uréé  excrétée  paraît  s’accroître  dans  ces  conditions, 
ce  qui  prouve  l’absdrptiOn  des  matières  albuminoïdes  du  sang  injecté 
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chez  un  convalescent  de  gastrite  aiguë  éliminant  32  gr.  d’urée  en 
moyenne  avec  un  régime  uniforme  ;  les  lavements  quotidiens  ont  eu, 
pour  effet,  le  régime  ne  variant  pas,  d’élever  la  quantité  d’urée  à 
36  grammes.  L’urée,  chez  des  animaux  soumis  aux  mêmes  expériences, 
a  subi  des  variations  analogues. 

Dans  la  seconde  série  d’expériences,  l’auteur  se  préoccupe  des  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  : 

I.  Un  sujet  de  46  ans,  atteint  d’épistaxis  abondantes,  de  méiæna  et 
très  anémique,  ayant  de  l’albuminurie  et  de  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  réçoit  pendant  dix-neuf  jours  des  lavements  de  150  gr.  de 
sang  de  cochon  défibriné  ;  au  bout  de  ce  temps  le  chiffre  des  globules 
s’élève  de  960,000  à  1,136,000,  et  le  poids  du  corps  de  119  livres  à 
124  livres.  Mais  la  suite  des  événements  n’est  pas  en  rapport  avec  cet 
heureux  début,  l’état  s’aggrave,  les  hémorrhagies  reparaissent,  le 
jioids  du  corps  descend  à  120  livres. 

II.  Un  sujet  de  55  ans,  profondément  anémique,  est  soumis  au  trai¬ 
tement  pendant  quatre  semaines;  le  résultat  est  une  amélioration 
très  sensible  de  l’état  général  et  un  accroissement  du  chiffre  des  glo¬ 
bules  qui,  de  1,804,000,  s’élève  à  1,865,000. 

III.  Un  sujet  de  49  ans,  atteint  de  gastralgie  et  d’hématémèse,  très 
anémique,  très  faible,  ne  peut  supporter  aucune  nourriture;  le  lait 
est  vomi  comme  les  autres  aliments,  et  pendant  une  semaine  le  ma¬ 
lade  est  soutenu  uniquement  par  des  lavements  de  100  gr.  de  sang 
administrés  deux  fois  par  jour.  Ce  patient  perd  il  est  vrai  cinq  livres 
de  son  poids  en  quinze  jours,  mais  l’auteur  se  félicite  d’avoir  pu  con¬ 
jurer  le  danger  de  l’inanition  immédiate. 

En  résumé,  les  lavements  de  sang,  insuffisants  à  l’entretien  de  la 
vie,  paraissent  rendre  des  services  aux  sujets  atteints  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  et  méritent  une  étude  sérieuse. 

De  l’atrophie  utérine  danslapuerpéralité,  par  Fbommel  (ZeilscArift 
f.  Geburtsh.  and  Gyn.,  VII,  2,  p.  305,  1882).  —  L’auteur  a  observé 
vingt-huit  cas  de  çette  variété  d’atrophie  utérine  qui  survient  à  la 
suite  de  couches  normales  et  en  dehors  de  toutes  complications  puer¬ 
pérales,  C’est  la  lactation  qu’il  rend  responsable  dans  la  plupart  des 
cas  du  processus  pathologique;  c’est  elle  qui  paraît  favoriser  l’invo- 
lutiçn  excessive  de  l’utérus  aboutissant  à  une  atrophie  définitive. 

L’âge  des  sujets  observés  variait  depuis  dix-neuf  jusqu’à  quarante 
ans.  Outre  l’aménorrhée,  on  constatait  chez  ces  femmes  la  tristesse, 
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l'état  nerveux  qui  accompagne  en  général  lés  affections  delà  matrice, 
et  pourtant  l’examen  local  fournissait  peu  de  résultats.  On  . trouvait 
l’organe  tantôt  diminué  dans  toutes  ses  dimensions,  tantôt  conser¬ 
vant  sa  longueur  primitive,  mais  avec  des  parois  singulièrement  amin¬ 
cies.  Dans  le  premier  cas,  l’utérus  est  dur  et  facile  à  palper;  dans  le 
second,  il  est  difficile  à  explorer,  constitué  par  une  sorte  de  . mince 
enveloppe,  qu’une  sonde  perforerait  si  l’on  n’usait  des  plus  grandes 
précautions.  La  première  variété  appartient,  en  général,  aux  femmes 
jeunes,  à  celles  qui  n’ont  eu  qu’une  ou  deux  grossesses;  la  seconde 
est  propre  aux  multipares,  et  surtout  à  celles  dont  les  grossesses  se 
sont  succédées  rapidement  dans  un  court  espace  de  temps  et  qui  pa¬ 
raissent  vieillies  avant  l’âge. 

L’utérus  est  généralement  en  rétroversion  ;  les  ovaires  ont  subi 
comme  lui  l’atrophie;  ils  sont  remarquablement  petits. 

Il  est  bien  rare  que  l’atrophie  utérine  guérisse;  aussi  l’auteur  re¬ 
commande-t-il,  à  la  suite  des  couches,  et  spécialement  chez  les  nour¬ 
rices,  un  examen  fréquent  et  très  attentif  de  l’appareil  génital,  afin 
que  la  suspension  de  l’allaitement  puisse  au  moins  être  provoquée  à 
temps.  11  conseille  comme  traitement  l’emploi  des  toniques,  les  bains 
de  siège  et  le  cathétérisme  prudemment  exécuté.  L.  Galliard. 
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Résections  du  pied,  par  F.  Busgh  ( Gentr .  f.  Ghir.,  1882,  n°  41).  — 
La  résection  de  l’articulation  tibio-larsienne  au  moyen  d’incisions  lon-r 
gitudinales  des  deux  côtés  a,  lorsqu’il  existe  des  fongosités,  le  grand 
désavantage  de  ne  pas  mettre  suffisamment  à  jour  l’articulation 
pour  qu’on  puisse  juger  sûrement  l’étendue  du  mal,  Cet  inconvénient 
a  été  signalépar  Hueter,  qui  pour  cette  raison  recommande  de  mettre 
à  découvert  l’articulation  au  moyen  d’une  incision  à  lambeau  à  la 
partie  antérieure,  assez  grande  pour  qu’on  puisse  avec  un  ciseau, 
une  cuiller  aiguë,  et  même,  si  cela  était  nécessaire,  avec  une 
scie,  enlever  complètement  les  parties  malades,  Bien  que  ce  but 
puisse  être  atteint  sûrement  par  la  méthode  de  Hueter,  celle-ci  a 
trouvé  peu  de  parLisans,  puisque  celte  incision  divise,  un  grand 
nombre  de  tendons,  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  se 
rendent  de  la  jambe  au  pied  par  la  surface  antérieure.  Hueter  avait 
une  telle  confiance  dans  la  suture  des  tendons  et  des  nerfs  divisés 
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par  l’incision,  qu’il  n’hésitait  pas  à  mettre  sa  méthode  en  pratique. 
Comme  dans  l’inflammation  fongueuse  des  articulations,  il  est  on 
effet  fort  à  désirer  d’avoir  la  faculté  de  voir  dans  l’intérieur  de  l’ar¬ 
ticulation  malade,  j’arrivai  à  ce  but  par  une  autre  voie.  Puisque 
l’accès  de  la  vue  par  la  surface  antérieure  de  l’articulation  du  pied 
ne  pouvait  s’obtenir  ainsi  sans  avoir  à  orain dre  d’occasionner  de 
lésions  graves  dans  les  parties  avoisinantes,  et  que  d’un  autre  côté  la 
mise  à  jour  de  l’intérieur  de  l'articulation  par  la  surface  posté¬ 
rieure  eût  nécessité  la  division  du  tendon  d’Achille,  avec  la  perspec¬ 
tive  incertaine  que  ce  tendon,  après  réunion  au  moyen  de  la  suture, 
pourrait  recouvrer  des  fonctions  complètes  dans  l’acte  de  la  progres¬ 
sion,  je  choisis  pour  champ  de  l’opération  la  surface  inférieure  dit 
pied.  L’occasion  dé  mettre  Cette  méthode  en  pratique  se  présenta 
pour  un  cas  d’inflammation  fongueuse  de  l'articulation  du  pied  Chez 
line  fille  âgée  de  18  ans.  Il  existait  chez  elle  dans  les  parlieslatéraies 
de  l’articulation  du  pied,  autour  des  malléoles,  un  état  d’empâte¬ 
ment,  et  toute  l’articulation  était  extrêmement  douloureuse,  tant  à  la 
pression  qu’au  moindre  mouvement. 

Lé  5  septembre  1882,  on  Gt,  partant  de  là  malléole  externe,  et 
dirigée  Vers  le  bas,  une  incisioh  qui,  après  avoir  contourné  la  plante 
du  pied,  remontait  de  l’autre  côté  jusqu’à  la  malléole  interne.  Cette 
incision  n’était  cependant  pas  verticale,  mais  un  peu  inclinée  vers 
la  tubérosité.  Aux  malléoles  elle  ne  divisait  que  la  peau,  à  la  plante 
du  pied  elle  pénétrait  jusqu’à  l’os.  Le  paquet  dès  tendons,  des  vais¬ 
seaux  et  des  nerfs  fut  au  moyen  d’un  élévatoire  soulevé  du  sillon 
postérieur  des  deux  Côtéà  aü-dessus  des  malléoles,  de  telle  façon  que 
la  surface  postérieure  dé  l’articulation  du  pied  était  isolée.  Le 
calcanéum,  dans  sa  partie  correspondante  à  l'incision  de  la  peau, 
fut  Scié  avec  l’astragale,  depuis  le  bord  antérieur  de  Ta  tubérosité 
Obliquement  dans  la  direction  d’en  haut,  vers  le  bord  postérieur  dé 
Sâ  surface  articulaire.  Après  avoir  fendu  la  paroi  postérieure  dé  la 
capsule,  on  put  par  derrière  disjoindre  l’articulation  dit  pied  de  façon 
à  en  voir  tout  l’intérieur. 

Les  fongosités  avaient  déterminé  dêS  lésions  considérables  daüè 
l'articulation,  principalement  autour  de  la  malléole  externe  dont  l’en* 
Veloppe  Cartilagineuse  était  détachée,  et  l’os  ramolli  assez  profon¬ 
dément;  à  partir  dé  là,  Ces  fongosités  s’étaient  étendues  A  trâV&rs 
le  tissu  fibreux,  qui  recouvre  le  sinus  tarsien  sur  l'articulation  as- 
tragaio-caicanêentté.  Dans  cet  état  des  choses,  l’extirpation  de  l'as¬ 
tragale  podvâit  écarter  toutes  les  parties  malades,  ce  qui'  pouvait  avec 
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l’accès  libre  delà  vue  dans  l’intérieur  de  l’articulation  être  exécuté 
très  facilement  en  relevant  la  partie  du  périoste  attachée  à. l’os.  Les 
masses  fongueuses  qui  remplissaient  le  sinus  tarsien,  étaient  main¬ 
tenant  tout  à  fait  à  découvert,  et  furent  ainsi  que  les  parties  spon¬ 
gieuses  de  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  articulaire  extirpées  .avec 
des  ciseaux.  Les  masses  osseuses  ramollies  du  tibia,  du  péroné  et  de 
la  surface  supérieure  du  Calcanéum  furent  enlevées  avec  la  cuiller 
aiguë.  L’articulation  astràgalo-scaphoïdienneétait  saine.  La  moitié  in¬ 
férieure  de  la  malléole  externe  fut  enlevée  avec  la  scie,  puisqu’elle 
était  le  siège  principal  de  la  maladie,  et  qu’il  était  à  craindre 
que  par  la  saillie  qu’elle  forme  elle  n’empêchât  l’écoulement  des 
matières  sécrétées  delà  plaie.  Après  la  désinfeotion  de  la  grande 
surface  de  la  plaie  par  l’acide  phénique  à  5  0/0,  les  tendons 
furent  replacés  derrière  les  malléoles  ;  les  surfaces  sciées  du 
calcanéum  furent  soigneusement  ajustées  et  fixées  les  unes  aux 
autres  au  moyen  de  deux  sutures  avec  des  fils  d’argent,  La  plaie  de 
la  peau  fut  suturée  jusqu’aux  endroits  correspondants  aux  deux  mal¬ 
léoles,  lesquels  furent  laissés  ouverts  à  l’écoulement  des  matières 
sécrétées  de  la  plaie.  Injections  fréquentes  avec  l’acide  phénique  à 
5  0/0;  pansements  de  Lister  souvent  renouvelés,  et  fixation  de  la 
jambe  sur  une  attelle  jusqu’au  delà  de  l’articulation  du  genou.  Après 
la  suture,  le  pied  se  maintint  dans  une  position  parfaite  et  n’avait 
aucune  tendance  à  se  disloquer.  La  section  de  l’astragale  avec  la  scie 
eut  pour  résultat  .de  débarrasser  les  surfaces  supérieure  et  inférieure 
des  cartilages  d’une  quantité  de  granulations  fongueuses  d’un  rouge 
foncé.  Du  reste,  le  tissu  osseux  était  très  ferme  et  de  très  bonne 
apparence. 

On  ne  peut  naturellement  prévoir  d’aucune  façon  quelle  sera 
l’issue  de  Ce  cas.  Si  la  malade  échappe  au  danger  de  l’extension  de 
la  tuberculose,  je  crois  pouvoir  m’attendre  à  ce  qu’il  se  formera  deS 
rapports  d’un  bon  fonctionnement  entre  les  os  de  la  jambe  et  la  sur- 
face  supérieure  du  calcanéum,  suivis  d'un  très  faible  raccourcisse¬ 
ment.  En  tout  cas  cette  méthode,  pour  ce  qui  concerne  L'accessibilité 
de  r&rticulâtibn,  est  plus  avantageuse  que  Celle  de  l’incision  latérale, 
et  n’entraîne  pas  autant  de  lésions  secondaires  que  l’incision  dé 
Hueter  à  la  partie  antérieure, 

La  guérison  solide  des  parties  Sciées  du  calcanéum,  si  elles  ont 
été  bien  fixées  pâr  des  sutures  aven  des. fils  d’argent;  paraît  bien 
assurée,  et. 16  cicatrice  à  la  plante  du  pied  ne  donne  également  lieu 
qu’à  peu  d’incommodité.  B. 
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Carcinome  de  la  mamelle,  par  O.  Sprengel  ( Archiv  fur  Klin. 
Chirurgie ,  1882.  Bd.  XXVII.  Hft.  4).  —  Sprengel  a  fait  une  statistique 
détaillée  des  carcinomes  des  mamelles  traités  par  des  opérations 
chirurgicales  dans  la  clinique  de  Volkmann  de  1874-78,  en  tout 
131  cas. 

Sur  ce  nombre  il  y  avait  112  femmes  mariées  dont  8  n’avaient  pas 
eu  d’enfants.  Des  98  femmes  dont  le  nombre  de  parturitions  était 
.  indiqué,  21  étaient  accouchées  une  seule  fois,  4  plusieurs  fois,  et  4 
étaient  atteintes  d’inflammation  des  mamelles  des  deux  côtés.  Dans 
un  cas  existait  une  mammite  non  puerpérale.  Sprengel  conclut  de 
ces  faits  et  de  faits  postérieurs  qu’il  a  observés,  que  la  mammite 
puerpérale  principalement  dispose  à  la  formation  du  carcinome 
du  sein.  On  signale  comme  causes  de  la  maladie,  dans  19  cas 
des  accidents  traumatiques  réitérés,  dans  25  cas  des  traumatismes 
uniques.  On  a  eu  des  renseignements  exacts  dans  109  cas  dont  13 
étaient  en  faveur  de  l’hérédité  de  l’affection. 

■  Le  siégé  dé  la  tumeur  était  56  fois  du  côté  droit,  et  75  fois  du  côté 
gauche.  Les  carcinomes  qui  s’étaienV  formés  pendant  la  gestation  ét 
la  lactation  suivaient  Une  marche  particulièrement  maligne,  La 
tumeur  contractait  plus  rapidement  des  adhérences  avec  la  peau, 
qu’avec  les  muscles  environnants. 

Les  terminaisons  des  131  cas  avec  200  opérations  (les  récidives  des 
opérations  comprises  dans  ce  dernier  nombre)  ont  été  de  10  cas  de 
mort  après  l’opération  (1  par  collapsus,  2  par  embolies  pulmo¬ 
naires,  1  par  hématémèse,  1  par  gangrène  de  la  rate,  1  par  érysipèle, 
4  par  septicémie). 

Les  récidives  survenaient  le  plus  souvent  dans  les  premiers  six 
mois  après  l’opération.  Les  guérisons  définitives  sont  au  nombre  de 
15  ;  13  des  malades  restèrent  en  bon  état  de  santé  plus  de  3  ans  après 
l'opération  ;  1  succomba  après  plus  de  3  ans  à  une  tumeur  qui  n’a¬ 
vait  aucune  connexité  avec  le  carcinome;  1  fut  atteinte  d’un  carcn 
nome  à  l’autre  sein,  sans  récidive  au  sein  opéré  antérieurement; 
Dans  ces- 15  cas  ne  sont  pas  comptés  ceux  de  l’année  1878,  dont 
6n'ont  pas  été  suivis  derécidive,5  plus  de  30  mois  après  l’opération, 
1;  27  mois  après  l'opération. 

11  est  à  noter  encore  que  sur  29  cas  de  carcinome  du  sein  sans 
infiltration  glandulaire,  6  furent  guéris,  et  que  sur  102  cas  avec 
infiltration  des  glandes  axillaires,  9seulement  ne  furent  pas  suivis  dé 
récidive.  B. 
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Allaitement  artificiel  des  nouveau-nés.  —  Œdème  rhumatismal  et  pseudo- 
lipome  sus-claviculaire.  —  Epidémie  de  fièvre  typhoïde  à  Paris _ Trai¬ 

tement  des  abcès  du  foie.  —  Caféine  dans  les  maladies  du  cœur.  —  An¬ 
tisepticité  des  sels  de  cuivre.  —  Laparotomie.  —  Traitement  de  la  dys- 
sentèrie  par  l’ipéca  à  hautes  doses. 

Séance  du  17  octobre.  —  Dans  une  communication  faite  à  ia  séance 
du  27  septembre,  M.  Tarnier  avait  réclamé  la  création  de  crèches  où. 
des  enfants  abandonnésseraient  élevés  sous  la  directionde  l’Académie 
au  moyen  del’allaitement  artificiel,  afin  d’en  rechercher  les  meilleures 
règles  hygiéniques.  M.  Guéniot  ne  pense  pas  qu’il  soit  nécessaire  de 
recourir  à  l’expérimentation.  Les  données  actuelles  sont  sinon  par¬ 
faites,  du  moinssuffisantes.  Elles  sont  consignées  dans  les  livrets  de 
nourrices  et  c’est  en  s’y  conformant  strictement  que  le  Df  Giberton- 
Dubreuil  a  obtenu  des  résultats  excellents. 

M.  Guéniot  suit  M.  Tarnier  dans  l’examen  des  détails  de  pratique 
qu’il  avait  particulièrement  incriminés.  Gomme  lui  il  donne  la  pré¬ 
férence  au  lait  d’ânesse  ;  mais  il  n’admet  pas  que  ce  lait  soit  moins 
avantageux  à  l’enfant  au  delà  des  7  ou  8  premières  semaines.  Comme 
lui  aussi,  il  pense  que  le  lait  qu’on  vient  de  traire  est  préférable  à 
l’enfant;  mais  ce  n’est  pas  indispensable,  à  condition  que, s'il  doit 
être  employé  quelques  heures  après  l’extraction,  on  le  fasse  bouillir 
pour  retarder  les  altérations.  Il  n’admet  pas  que  la  science  soit  indé¬ 
cise  au  sujet  du  coupage  du  lait,  et  des  substances  employées  à  cet 
effet.  Sans  ignorer  les  recherches  de  M.  Fauvel  sur  les  végétations 
cryptogamiques  dans  les  crasses  laiteuses  du  biberon,  et  sans  mé¬ 
dire;  du  verre  ou  de  la  cuiller,  si  faciles  à  nettoyer,  il  no  saurait 
proscrire  le  biberon  qui  offre  une  réelle  utilité.  Enfin,  relativement  à 
la  quantité,  du  lait  à  donner  à  l’enfant,  voici  le  résultat  de  son  obser¬ 
vation  :  pendant  les  dix-huit  premières  heures,  eau  tiède  légèrement 
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sucrée,  additionnée  de  quelques  gouttes  d'eau  de  fleur  d’oranger,  une 
quinzaine  de  grammes  toutes  les  deux  ou  trois  heures.  Les  six  heu¬ 
res  suivantes,  cette  même  eau  tiède  additionnée  d'un  sixième  de  lait. 
Dans  le  second  jour  toutes  les  deux  ou  trois  heures  quatre  à  cinq 
cuillerées  à  café  d’un  mélange  d’eau  sucrée  et  de  lait,  dans  la  propor¬ 
tion  d’un  cinquième  pour  ce  dernier.  Le  troisième  jour,  lait  pur 
écrémé  et  coupé  avec  trois  fois  sa  quantité  d’eau  faiblement  sucrée. 

—  M.  le  professeur  Potain  litunmémoire  sur  l’œdème  rhumatismal 
et  le  pseudo-lipome  sus-claviculaire,  mémoire  dans  lequel  il  déclare 
penser  que  le  pseudo-lipome  n’est  qu’un  cas  spécial  et  qu’une  loca¬ 
lisation  particulière  d’une  forme  chronique  de  l’œdème  rhumatismal. 
Cette  affection  n’est  pas  toujours  circonscrite  à  la  région  sus-clavi¬ 
culaire;  elle  peut  se  montrer  partout  où.  existe  un  tissu  cellulaire 
lâche  et  graisseux  ;  mais  dans  tous  les  cas,  elle  se  présente  avec  ses 
caractères  anatomiques,  la  consistance  élastique  et  y  compris  l’ab¬ 
sence  de  dépression  en  cupule.  C’est  un  œdème  du  tissu  cellulaire 
graisseux  localisé. 

Séance  du  24  octobre.  —  L’épidémie  de  fièvre  typhoïde  a  donné  lieu 
à  de  nombreuses  communications.  Elles  ont  eu  pour  objet  soit  l'étio¬ 
logie,  soit  la  prophylaxie,  soit  la  thérapeutique  de  la  maladie.  Nous 
les  résumons  dans  un  seul  article,  sans  tenir  compte  de  l’ordre  sous 
lequel  elles  ont  été  faites. 

1°  Relativement  à  Pétiologie,  nul  ne  conteste  que  les  déjections  des 
dothiénentériques  ne  soient  le  principal  véhiculé  du  germe  trans¬ 
missible  de  la  fièvre  typhoïde  ;  d’où  en  temps  d’épidémie  les  dangers 
de  toute  négligence,  de  toute  imperfection  dans  l’organisation  des 
vidanges  et  des  égouts.  C'est  là  une  question  qui  a  été  épuisée  dans 
la  discussion  de  1877.  A  cë  sujet,  M.  Le  Port  signale  une  disposition 
défectueuse  donnée  par  la  ville  de  Paris  aux  conduites  d’éaux  pluviales 
et  ménagères,  et  qu’il  considère  comme  une  cause  puissante  de  fiè¬ 
vre  typhoïde  :  en  effet,  les  caniveaux  d’eaux  ménagères  deviennent 
des  moyens  de  communication  et  d’échange  entre  l’atmosphère  de 
l’égout  et  l’atmosphère  des  maisons. 

MM.  Marjolin  et  Rochard  appellent  l’attention  sur  deux  causes  ex¬ 
trêmement  sérieuses  iTencombrement  et  l’insalubrité  des  logements. 
C’est  dans  les  quartiers  où  on  les  constate  que  l’épidémie  a  sévi  avec 
le  plus  de  rigueur.  D’une  statistique  de  M.  Dumesnil  il  résulterait 
que  de  1876  à  1882  le  nombre  de  logeurs  a  augmenté  à  peine  d’un 
quart,  tandis  que  celui  des  locataires  a-  été  triple.  Les  logeurs 
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ont  bondéleurs  garnis,  et  d’une  chambre  ils  en  font  deux.  C’est  ce  qui 
expliquerait  l’aggravation  de  la  maladie  dans  ces  dernières  années  ; 
mais  pour  cette  année  spécialement  M.  Guéneau  de  Mussy  invoque 
la  clémence  de  l’hiver  dernier,  la  chaleur  paraissant  favoriser  révo¬ 
lution  du  germe  dothiénentérique. 

Une  question  qui  avait  été  moins  étudiée  est  celle  des  eaux.  M.  Ro- 
chard  l’a  mise  en  relief.  D’abord  les  eaiix  sont  insuffisantes.  En  se¬ 
cond  lieu,  elles  ne  sont  pas  sufflsammentpures.  Celles  dé  la  Vanneet 
de  la  Dhuys  ont  un  débit  très  variable,  presque  nul  à  l’époque  de  la 
sécheresse,  et  ce  sont'les  seules  bonnes.  Celle  du  canal  de  l’Ourcq  est 
connue  par  son  impureté  et  celle  de  la  Seine  ne  Vaut  pas  mieux  :  la 
prise,  en  effet,  a  lieu  principalement  à  Maisons-Àlfort,  et  au-dessus 
existe  l’immense  dépotoir  Lesage.  L’èau  de  là  Marné  avait  une  meil- 
léure  réputation  ;  mais  elle  l’a  perdue  depuis  que  les  bords  de  la 
Marne  se  sont  peuplés.  Quant  aux  puits  (Grenelle,  Passy,  etc.j,  ils 
suffisent  à  peine  à  l’arrosage  et  il  y  a  lieu  de  faire  une  réserve  pour 
ceux  qui  existent  dans  le  voisinage  des  cimetières:  Il  faut  aussi  met¬ 
tre  en  ligne  de  compte  les  usines  insalubres  qui  entourent  Paris.  En¬ 
fin,  quand  l’épidémie  règne,  les  ressources  dont  disposé  l’assistance 
publique  sont  insuffisantes. 

Notons,  en  terminant,  que  M.  Lagneau  ayant,  dans  sa  communica¬ 
tion,  incliné  à  penser  que  l’épidémie  actuelle  avait  pu  puiser  quel¬ 
ques-uns  de  ses  éléments  de  propagation  dans  les  casernes  et  lés 
hôpitaux  militaires,  M.  Perrin  a  soutenu  pbur  ainsi  dire  lé  contraire. 
M.  Legouests’est  joint  àM.  Perrin  pour  énumérer  les  progrès  hygié¬ 
niques  qui  se  sont  faits  dans  le  casernement  ;  si  les  jeunes  recrues 
fournissent  un  contingenté  la  maladie,  d’est  qu’ils  sont  à  un  âge  et 
dans  les  conditions  les  plus  défavorables  ;  et,  ajoute  M.  Colin,  bien 
des  épidémies,  dites  pourtant  épidémies  de  caserne,  né  dépendent  que 
peu  oü  point  dés  conditions  d’installation  de  la  caserne  elle-même; 
elles 'relèvent  avant  tout  et  surtout  de  l’insalubrité  même  delà 
ville  occupée  par  les  troupes. 

2°  Les  mesures  prophylactiques  décotilent  de  l’exposé  des  causes  de 
la  fièvre  typhoïde.  Il  est  inutile  d’y  insister.  Le  gouvernement  et  les 
particuliers  ont  d’impérieux  devoirs  à  remplir  vis-à-vis  de  la  salubrité 
des  logements,  de  l’encombrement,  etc.  M.  Proust  a  raconté  dans  tous 
leurs  détails  les  mesures  qu’on  prend  en  Belgique  et  les  heureux  ré¬ 
sultats  Obtenus.  Avec  MM.  Lagneau  et  Guéneau  de  Mussy,  il  réclame 
énergiquement  une  organisation  hygiénique  convenable,  un  pouvoir 
compétent;  autonome,  ayant  là  diréetioh  avec  la  responsabilité. 
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3»  Enfin,  MM.  Hérard  et  Dujardin-Beaumetz  communiquent  les  ré¬ 
sultats  qu’ils  ont  obtenus  avec  diverses  médications.  M.  Hérard  a 
successivement  employé  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  (jusqu’à 
3gr.parjour),  l’acide  salicyliqueàladose  de  3,  4,5  grammes  en  vingt- 
quatre  heures,  et  enfin  l'ergot  de  seigle  (1  gr.  50)  seul  ou  associé  à 
l’acide  salicylique.  il  a  été  satisfait  de  ces  diverses  médications.  C’est 
un  témoignage  de  la  tolérance  de  l’organisme  pour  le  sulfate  de  qui¬ 
nine;  il  rappelle  qu’à  l’exemple  de  Beau  il  a  donné  ce  médicament 
à  cette  dose  élevée  dans  un  cas  de  fièvre  puerpérale  avec  succès. 
M.  Blot  conteste  la  valeur  de  ces  doses  de  quinine  dans  la  fièvre 
puerpérale.  Il  a  assisté  à  la  pratique  de  Beau  ;  sans  doute  la  tempéra¬ 
ture  s’abaissait,  mais  les  malades  n’en  mouraient  pas  moins. 

Pour  M.  Dujardin-Beaumetz  qui,  lui  aussi,  a  employé  les  nouveaux 
médicaments,  ce  qui  doit  dominer  surtout,  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde,  c’est  l’hygiène  et  particulièrement  les  soins  de  pro¬ 
preté.  Avec  ces  précautions;  et  le  traitement  classique,  à  l’aide  de  quel¬ 
ques  purgatifs  et  d’une  alimentation  bien  dirigée,  on  obtient,  ajoute- 
t-il,  d’aussi  excellents  et  fréquemment  de  meilleurs  résultats. 

M.  Hardi  prendra  la  parole  à  la  prochaine  séance. 

—  Dans  une  séance  précédente,  M.  Rochard  avait  communiqué  les 
heureux  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  abcès  du  foie  par  la 
méthode  de  Little.  Cette  méthode  consiste,  on  se  le  rappelle,  à  ou¬ 
vrir  largement  et  d’un  seul  coup  les  collections  hépatiques,  à  les 
drainer,  les  laver  elles  panser  selon  le  procédé  de  Lister.  Mais  il  y 
a  une  réserve  à  faire  pour  les  cas  où  il  n’existe  pas  d’adhérences  péri¬ 
tonéales,  et  M.  Villemin  communique  de  la  part  du  Dr  Véron,  méde¬ 
cin  aide-major  à  l’hôpital  de  Philippeville,  une  observation  dans  la¬ 
quelle  l’issue  malheureuse  a  pu  être  attribuée  au  défaut  d’adhérences 
constaté  à  l’autopsie. 

Séance  du  31  octobre.  —  M.  Dujardin-Beaumetz  présente  de  la  part  du 
Dr  Huchard  un  intéressant  travail  sur  la  caféine  dans  les  affections  du 
cœur.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  la  donner  à  hautes  doses  et 
iladministre  d’emblée  0gr.50pour  arriver progressivementet  rapide¬ 
ment  aux  doses  de  1,  2  et  même  3  grammes  par  jour.  C’est  là  une 
pratique  qui,  dans  le  cours  des  hydropisies  cardiaques,  amènerait  de 
bons  résultats  après  les  échecs  de  la  digitale.  Cependant  à  ces  doses 
de  2  et  3  grammes  la  caféine  paraît  déterminer  des  douleurs  vives  de 
l’estomac. 

— M.)Giraud-Teulon  fait  sur  la  physiologie  de  la  vision  et  sur  la  théo- 
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rie  des  sensations  colorées  une  communication  que  le  cadre  de  ce 
compte  rendu  ne  peut  que  signaler.  On  y  trouvera  des  considérations 
extrêmement  importantes  sur  la  doctrine  des  trois  fibres  fondamenta¬ 
les  d’Young. 

Séance  du  7,' novembre .  —  Présentation,  de  la  part  du  D1'  Burqy,  d’une 
brochure  sur  le  cuivre  contre  le  choléra,  d’un  travail  sur  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde  par  les  sels  de  cuivre  et  enfin  d’un  mémoire  sur 
l’antisepticité  des  sels  de  cuivre. 

—  M.  Depaul  présente  une  note  sur  le  traitement  des  catarrhes  du 
vagin,  du  col  utérin  et  de  l’utérus  par  la  méthode  du  Dr  Mercier  (de 
Besançon).  Cette  méthode  consiste  à  badigeonner  les  cavités  en  ques¬ 
tion  avec  une  solution  ainsi  composée  :  chlorure  de  zinc  5  grammes, 
E.  de  Willée200  grammes. 

—  M.  Le  Fort  rapporte  un  cas  de  guérison  d’étranglement  interne 
causé  par  une  bride  obtenue  par  la  laparotomie.  Pour  lui,  les  acci¬ 
dents  de  l’étranglement  ne  tiennent  pas  tant  à  la  rétention  des  ma¬ 
tières  dans  le  tube  intestinal  qu’à  la  réaction  qu’amène  sur  tout  le 
système  nerveux  ganglionnaire  l’irritation  des  nerfs  splanchniques 
compris  dans  la  partie  serrée  dans  l’étranglement.  Les  phénomènes 
nerveux  réactionnels  peuvent  persister  si  la  cause  qui  les  a  produits 
persiste,  bien  que  le  cours  des  matières  intestinales  soit  resté  ou  soit 
revenu  par  une  opération  matériellement  possible.  Or,  l’entérotomie 
ne  fait  qu’ouvrir  une  issue  aux  matières  intestinales,  tandis  que  la 
laparotomie  donne  l'espoir  d’atteindre  et  de  faire  disparaître  la  cause 
première  des  accidents.  C’est  là  la  raison  principale  qui  lui  fait  pré¬ 
férer  la  laparotomie  à  l’entérotomie. 

Séance  du  14  novembre.  —  La  discussion  sur  la  fièvre  typhoïde  dont 
il  a  été  question  plus  haut  a  rempli  presque  toute  la  séance.  Parmi 
les  présentations  d’ouvrages  quil’ont  précédée,  nous  signalerons  :  le 
travail  du.Dr  Nyssens  (de  Maeseyck,  Limbourg)  sur  une  méthode  de 
traitement  de  la  dysenterie.  Il  administre  une  infusion  d’ipéca  à 
3  gr.  50  pour  300  gr.  d’eau  bouillante  avec  60  gr.  de  sirop  d’écorces 
d’oranges  ;  il  en  donne  9  cuillerées  le  matin,  autant  à  midi  et  le  soir, 
en  tout  27  cuillerées.  Les  9  cuillerées  sont  prises  en  3  fois  à  unedemi- 
heure  d’intervalle.  Le-  contrôle  de  cette  médication  a  été  fourni  par 
trois  épidémies  dedysentérie  survenues  dans  la  ville  où  il  exerce. 
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Antimoine.  — Fièvre  typhoïde.  —  Curare.  —  Hôpital  de  Panama.  — Acide 
salicylique.  —  Ammoniaque  dans  l’air.  —  Charbon .  —  Cuivre.  —  Ré¬ 
flexe  de  Loven. 

Séance  du  16  octobre  1882,  —  MM.  Caillot  de  Poney  et  Ch.  Livon 
adressent  une  note  sur  l’empoisonnement  par  Y  antimoine.  Les  auteurs 
ont  soumis  un  jeune  chat  à  l’Usage  quotidien  d’une  petite  quantité 
d’oxyde  blanc  d’antimoine  dans  du  lait.  Du  26  avril  1882  au  13  août 
de  la  même  .année,  le  chat,  qui  pesait,  au  début,  867  grammes,  a  ab¬ 
sorbé,  d’une  façon  régulière  et.  progressive,  628  grammes  d’oxyde 
blanc.  L’état  général  n’a  pas  paru  se  ressentir  beaucoup,  au  début, 
du  régime-  suivi.  L’animal  n’a  pas  éprouvé  cette  période  d’embonpoint 
par  laquelle  passent  les  animaux  soumis  au  régime  arsenical;  il  est 
tombé  peu  à  peu  dans  un  état  cachectique  prononcé;  la  diarrhée  l’a 
pris,  et  il  a  fini  par  succomber  dans  le  marasme. 

A  l'autopsie,  tous  les,  tissus  étaient  pâles  et  décolorés;  presque 
tous  les  organes,  y  compris  les  ganglions  mésentériques,  présentaient 
les  caractères  dits  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Sur  une  coupe  du  foie,  traitée  par  l’acide  osmique,  on  reconnaît 
que  les  cellules  hépatiques  qui  composent  le  lobule  ont  subi  une  al-, 
tération  dans  leur  forme;  elles  sont  globuleuses,  certaines  ont.de  la 
tendance  à  se  fondre  entre  elles  par  la  disparition  de  leur  paroi,  et 
presque  toutes  renferment  des  granulations  graisseuses  abondantes. 
Mais  ces  altérations  ne  paraissent  pas  être  à  un  degré  très  avancé. 

C’est  dans  le  poumon  que  les  altérations  prédominent.  Déjà,  à  l’œil 
nu,  la  plus  grande  partie  du  poumon  paraissait  n’être  qu’une  masse 
graisseuse  compacte,  et  si  l’on  venait  à  projeter  un  morceau  de  ce 
poumon  dans  l’eau,  il  gagnait  le  fond  avec  rapidité,  comme  un  mor¬ 
ceau  de  foie.  Les  alvéoles  et  les  lobules  mêmes  ne  sont  plus  perméa¬ 
bles,  ils  sont  envahis  par  de  grosses  cellules  dégénérées  ;  il  en  est  de 
même  des  vaisseaux;  c’est  ce  que  démontre  l’examen  histologique. 
Au  moyen  de  l’acide  osmique  il  est  facile  de  se  convaincre  que  le  lo¬ 
bule  est  transformé  en  une  boule  graisseuse. 

Les  ganglions  mésentériques  éprouvent  des  altérations  très  rap¬ 
prochées  de  celles  que  produit  l’arsenic.  Ils  se  présentent  sous  l’aspect 
de  grosses  masses  caséeuses  d’un  blanc  jaunâtre.  L’examen  histolo¬ 
gique  démontre,  en  effet,  qu’ils  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 
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Si  l’on  rapproche  ces  résultats  de  ceux  qui opt  été  déjà  signalés  dans 
l’empoisonnement  chronique  par  l’arsenic,  on  ne  peut  que  constater 
une  grande  analogie  entre  le  processus  morbide  déterminé  par  l’ar¬ 
senic  et  celui  qui  est  déterminé  par  l 'antimoine,  lorsque  ces  deux 
substances  sont  administrées  de  façon  à  produire  une  intoxication 
lente. 

Séance  du  23  octobre  1882.  —  M.  de  Pietra  Santa  adresse  un  mé¬ 
moire  sur  l’épidémie  actuelle  de  fièvre  typhoïde  à  Paris.  L’auteur  exa¬ 
mine  les  détails  statistiques  de  la  marche  de  la  maladie  depuis  le 
22  septembre  jusqu’au  19  octobre.  11  constate  qu’indépendamment 
des  égouts,  de  la  voirie  de  Bondy,  etc.,  il  faut  attribuer  une  grande 
influence  à  l’hygiène  des  habitations,  et  tenir  compte  de  l’encombre¬ 
ment,  et  la  malpropreté,  de  l’installation  malsaine  des  escaliers  et 
des  lieux  d’aisance, 

—  M.  Couty  adresse  une  note  sur  l’action  convuïsivante  du  curare . — 
En  utilisant,  sur  des  chiens,  des  extraits  peu  actifs  de  strychnos 
triplinervia,  ou  de  faibles  doses  de  certains  produits  des  Indiens, 
l’auteur  a,  pour  ainsi  dire,  isolé  les  phénomènes  d’excitation  que  le 
curare  peut  déterminer.  D’abord  l’animal  s’agitait,  se  grattant,  se 
léchant,  criant  comme  s’il  était  hyperesthésié;  puis  il  était  en  proie 
à  des  secousses  quasi-choréiques  ou  à  des  tremblements;  son  cœur 
se  modifiait, ■  ralenti  ou  accéléré;  ses  pupilles  se  dilataient  ou  présen¬ 
taient  des  alternatives  de  dilatation  et  de  rétrécissement;  il  se  pro¬ 
duisait  quelquefois  des  vomissements,  des  mictions  ou  des  déféca¬ 
tions;  et  toujours  du  larmoiement  ou  de  la  salivation.  Avec  certains 
produits  des  Indiens  la' période  d’excitation  ne  dure  pas  longtemps  et 
l’on  constate  quelquefois  de  la  paralysie  en  même  temps  que  dès  se¬ 
cousses  fibrillaires  dans  les  membres,  la  face  ou  la  peau.  L’auteur  a 
pu  constater  que  les  effets  d’excitation  musculaire  produits  par  le 
curare  dépendent  du  bulbe,  de  la  moelle  et  de  l’état  de  leurs  fonctions; 
mais  cette  dépendance  très  intime  présente  des  caractères  spéciaux 
qui  distinguent  l’excitation  curarique  de  celles  de  l’asphyxie  ou  de  la 
strychnine.  Ces  derniers  agents  déterminent  des  convulsions  tant  que 
la  moelle  est  capable  de  réflexes,  tandis  que  les  secousses  curariques 
disparaissent  dès  que  l’on  diminue  l’excito-motricité  par  d’assez  fortes 
doses  de  chloral,  par  la  ligature  de  la  moelle  ou  même  par  d’autres 
lésions  nerveuses,  De  même  les  convulsions  violentes  de  l’asphyxie 
et  de  la  strychnine  sont  suivies  de  paralysie,  tandis  que,  comme  on 
le. sait,  les  légers  phénomènes  d’excitation  curarique  laissent  à  peu 
près  intactes  les  fonctions  des  centres  nerveux. 
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—  M.  Larrey  transmet  à  l’Académie,  de  la  part  de  M.  de  Lesseps 
quelques  documents  du  Star  and  Herald,  sur  la  construction  de  l'M- 
pital  de  Panama  par  la  Compagnie  du  canal. 

Séance  du  30  octobre  1882.  —  M.  A.  Rémont  adresse  une  note  sur  le 
dosage  de  l'acide  salicylique,  dans  les  boissons,  par  un  procédé 
rapide. 

Je  supposé  la  réglementation  admise  et  la  proportion  maximum 
d 'acide  salicylique  fixée  à  15  grammes  par  hectolitre  pour  les  diverses 
boissons  alcooliques.  J’établis,  d’après  cela,  un  type,  en  dissolvant 
dans  un  liquide  exempt  A’ acide  salicylique  et  analogue  à  celui  que  je 
dois  essayer,  du  vin  par  exemple,  la  plus  forte  quantité  A'acide  salicy¬ 
lique  tolérée  par  la  loi,  soit  15  centigrammes  par  litre.  Je  traite  50 
centimètres  cubes  de  ce  type  par  50  centimètres  cubes  d’éther,  en 
agitant  dans  une  éprouvette,  à  plusieurs  reprises,  puis  j'abandonne 
au  repos.  J’ai  observé  que  dans  ces  conditions  tout  l'acide  salicylique 
était  enlevé  par  l’éther,  de  telle  sorte  qu’en  prélevant  25  centimètres 
cubes  de  solution  êthérée  j'ai  l'acide  salicylique  contenu  dans  un  vo¬ 
lume  égal  devin.  Ces  25  centimètres  cubes  sont  évaporés,  à  une  tem¬ 
pérature  qui  ne  doit  pas  atteindre  celle  de  l’ébullition,  en  présence  de 
10  centimètres  cubesld’eau,  dans  une  capsule  à  fond  plat.  L’eau  dissout 
ainsi  l'acide  salicylique,  au  fur  et  à  mesure  que  l’éther  l’abandonne, 
et  une  fois  que  celui-ci  a  disparu,  on  verse  la  solution  aqueuse  dans 
une  éprouvette,  où  on  complète  25  centimètres  cubes  à  l’aide  des  eaux 
de  lavage  de  la  capsule.  C’est  cette  solution  aqueuse  qui  me  sert  û’ô- 
talon. 

Pour  l’essai  d’un  vin  quelconque,  j’en  prends  10  centimètres  cubes 
que  je  traite  par  10  centimètres  cubes  d’éther,  comme  je  l’ai  décrit 
plus  haut  :  je  prélève  5  centimètres  cubes  de  solution  éthérée  que  j’é¬ 
vapore  sur  1  centimètre  cube  d’eau,  puis  je  complète  5  centimètres 
cubes,  après  disparition  du  dissolvant,  en  versant  le  liquide  et  les 
eaux  de  lavage  dans  un  tube  gradué  d’une  capacité  de  30  centimètres 
cubes  et  d’un  diamètre  intérieur  de  15  millimètres.  Dans  un  tube 
exactement  semblable  j'introduis  7  centimètres  cubes  de  liqueur  éta¬ 
lon,  puis  je  verse  goutte  à  goutte,  dans  les  deux  liquides,  une  solution 
diluée  de  perchlorure  de  fer  contenant  par  litre  10  grammes  de  sel. 
On  doitajouter  la  solution  ferrique  tant  que  l’intensité  de  la  coloration 
augmente;  mais  il  faut  éviter  un  excès  toujours  nuisible  (trois  ou 
quatre  gouttes  suffisent  généralement).  La  comparaison  des  teintes 
peut  suffire  à  l’expert;  en  effet,  si  la  coloration  obtenue  dans  le  cas 
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du  vin  incriminé  est  égale  ou  plus  faible  que  celle  de  l’étalon,  on  est 
en  présence  d’un  liquide  rentrant  dans  les  limites  de  la  tolérance,  et 
l’on  peut  passer  outre.  Si  l’on  veut  avoir  une  appréciation  plus  com¬ 
plète,  on  étend  d’eau  le  liquide  plus  foncé,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à 
une  intensité  égale  dans  les  deux  cas,  et  on  conclut,  par  le  rapport 
des  volumes,  au  rapport  des  poids  d'acidé  salicylique. 

—  Deladistributiondel'nwimom'aquedans  l’air  et  les  météores  aqueux 
aux  grandes  altitudes.  Note  de  MM.  A.  Muntz  et  E.  Aubin.  —  Les 
auteurs  ont  fait  quelques  déterminations  d'ammoniaque  à  une  grande 
altitude.  Les  résultats  devaient  avoir  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de 
la  constitution  de  l’atmosphère,  puisqu'on  ne  possède  aucune  donnée 
sur  l'existence  de  V ammoniaque  dans  les  hautes  régions.  Ils  ont  in¬ 
stallé  leurs  appareils  au  sommet  du  Pic  du  Midi,  à  2,877  mètres  au- 
dessus  du  niveau  de  la  mer,  dans  un  local  mis  à  leur  disposition  par 
MM.  le  général  deNansouty  et  Vàussenàt,  et  dans  lequel  ils  ont  in" 
stallé  un  laboratoire  muni  de  l’outillage  nécessaire  à  des  recherches 
de  cette  nature.  Ils  ont  opéré  par  les  procédés  de  M.  Sohlœsing,  avec 
les  appareils  qu’il  a  bien  voulu  leur  confier. 

Les  chiffres  qu’ils  ont  obtenus  ne  s’éloignent  pas  sensiblement  de 
ceux  qui  l’ont  été  à  la  surface  du  sol;  l 'ammoniaque  est  diffusé  dans 
les  diverses  couches  de  l’atmosphère,  dans  des  proportions  comprises 
entre  les  mêmes  limites,  et  l’air  venu  du  large,  ayant  traversé  les 
mers,  en  contient  des  quantités  du  même  ordre  que  celui  qui  circule 
sur  les  continents.  Le  nombre  des  expériences  n’a  pas  été  assez  con¬ 
sidérable  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  dés  moyennes  applicables  à 
l’influence  de  la  direction  des  vents,  etc.  La  moyenne  générale  a  été 
de  1  milligr.  35  pour  100  mètres  cubes  d’air. 

Séance  du  6  novembre  1882.  —  M.  Feltz  adresse  une  note  sur  le  rôle 
des  vers  de  terre  dans  la  propagation  du  charbon  et  sur  l’atténuation 
du  virus  charbonneux. 

A  l’exemple  de  M.  Koch,  contradicteur  de  M.  Pasteur,  l’auteur  a 
mélangé,  le  30  mai  1882,  dans  un  pot  de  fleurs,  de  la  terre  avec  le 
contenu  de  plusieurs  flacons  de  culture  de  charbon  pur  et  de  sang 
charbonneux  desséché;  il  y  a  fait  couler  le  sang  de  quelques  cobayes 
morts  du  charbon,  du  30  mai  au  22  juin,  et  pose,  sur  cette  terre  ainsi 
préparée,  quatorze  vers  qui  ne  tardent  pas  à  s’y  enfoncer.  Du  22  juin 
au  22  juillet,  il  extrait  successivement  six  vers  qu’il  lave  soigneuse¬ 
ment  et  à  plusieurs  reprises  dans  de  l’eau  distillée.  Il  les  coupe  en 
tronçons  sur  une  plaque  de  verre  préalablement  chauffée  à  haute  tem- 
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pérature  et,  à  l’aide  de  bistouris  flambés,  il  inocule  le  contenu,  des 
vers  à  des  séries  de  deux  cobayes  et  agit  de  la  même  manière  avec  les 
différentes  eaux  de  lavage.  Les  cobayes  des  six  séries,  inoculés 
avec  le  contenu  des  vers,  meurent  tous  charbonneux  en  moins  de  trois 
jours;  la  plupart  des  cobayes  inoculés  avec  les  premières  eaux  de  la¬ 
vage  succombent  également  au  charbon;  les  cobayes  traités  par  les 
dernières  eaux  de  lavage  résistent  tous. 

L’auteur  s’est  également  occupé  de  la  culture  des  virus  charbonneux, 
et  il  a  constaté  que  ceux-ci  perdent  de  leur  force  à  la  température  de 
42  à  43  degrés,  et  que  leur  virulence  diminue  en  raison  directe,  du 
temps  de  leur  exposition  dans  les  étuves.  Cetté  espèce  de  dégénéres¬ 
cence  du  charbon  est  caractérisée  parla  ténuité  des  filaments  et  un 
rapetissement  des  corpuscules  germes  dans  les  cultures.  Quant  à 
l’immunité  produite  par  les  virus  atténués,  M.  Feltz  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  des  plus  frappants;  tous  ses  essais  de  vaccination  ont  eu  le 
succès  le  plus  complet. 

—  M.  Burq  adresse  une,  note  sur  l’action  désinfectante  du  cuivre. 
L’auteur  propose  de  faire  entrer  le  mêlai  (par  injection)  dans  le  bois 
des  baraquements,  par  lavage  à  l’eau  de  cuivre  dans  les  rideaux  et  les 
effets  d’habillements. 

—  M.  Laffont  adresse  une  analyse  du  réflexe  de  C.  Loven.  En  1866, 
M.  Christian  Loven  a  signalé  un  nouveau  réflexe  vaso-dilatateur  dans 
le  membre  inférieur  chez  le  lapin.  Déjà,  dès  1857,  M.  Schiff  avait  mon¬ 
tré  que  l’excitation  des  rameaux  postérieurs  du  plexus  sciatique,  chez 
le  chat,  provoqué  tantôt  un  refroidissement,  tantôt  un  échauffemeht 
du  membre,  suivant  la  durée  de  l’irritation,  tan  t  que  le  nerf  sciatique 
est  intact.  Des  expériences  auxquelles  il  s’est  livré  sur  les' lapins, 
M.  Laffont  tire  les  conclusions  suivantes  : 

L’excitation  partie  du  nerf  dorsal  du  pied  remonte  dans  le  nerf 
sciatique,  pénètre  dans  la  moelle  par  les.  racines  postérieures  de  la 
première  paire  sacrée  et  de  la  dernière  paire  lombaire,  y  suit  un  tra¬ 
jet  ascendant  pour  se  fendre  au  centre  vaso-dilatateur,  d’où  les  filets 
dilatateurs  redescendent  et  sortent  de  la  moelle  par  les  racines  anté¬ 
rieures  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  paires  lombaires,  se 
jettent  dans  le  sympathique  par  les  rameaux  communiquants,  et  de 
là  vont  dans  le  nerf  sciatique. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CONCOURS  D’AGRÉGATION 
Pathologie  interne  et  médecine  légale 

Le  concours  d’agrégation  (section  de  pathologie  interne  et  de  mé¬ 
decine  légale;  s’ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  ven¬ 
dredi  lor  décembre  1882,  à  cinq  heures. 

Ordre  du  jour  :  Appel  du  jury  ;  délibération  d’ordre  intérieur  ;  ap¬ 
pel  des  candidats. 

La  deuxième  séance  aura  lieu  le  lendemain  samedi,  à  onze  heures, 
à  la  Faculté.  r 

Ordre  du  jour  :  Sujet  de  la  composition  écrite. 

Le  jury'd'agrégation  est  composé  de  MM.  Lasègue  [président)  ;  Sée, 
Fournier,  Jaccoud,  Cornil,  professeurs  à  la  Faculté  dé,  médecine  de 
Paris  ;  Dieulafoy,  agrégé  de  pathologie  interne;  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  ;  Mayet,  professeur  à  la  .  Faculté  de  médecine  de 
Lyon  ;  Dupré,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier; 
Bergèron,  médecin  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie,  de  méde¬ 
cine  (juges  titulaires). 

Juges  suppléants  :  MM.  Brouardel,  Laboulbène,  Peter,  Perrot,  pro¬ 
fesseurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  candidats  sont  :  MM.  Leroy  (Charles),  Bard  (Jean-Louis),  Clé?* 
ment  (Etienne),  Bannel  (Hippolyte),  Brousse  (Charles),  Schmitt  (Ma¬ 
rie-Xavier),  Arligalas  (Jean),  Ballet  (Louis),  Balzer  (Félix),  Barth 
(Jules),  Biaise  (Henri),  Brissaud  (Edouard),  Culfer  (Paul),  Déjerine 
(Joseph),  Dreyfous  (Maurice),  Dreyfus  (Louis),  Ducastel  (Auguste), 
Hanot1  (Charles),  Hutinel  (Victor),  Labadie-Lagrave,  Moutard-Mar¬ 
tin,  Letulle  (Maurice),  Merlden  (Marie),  Oulmont  (Paul),  Quinquaud 
(Charles),  Robin  (Edouard;,  Grenier  (Just). 
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Traité  de  l’art  des  accouchements,  parS.  Tau  nier  et  G.  Chan- 
treüil.  —  T.  I,  grand  in-8°  de  956  p.  et  285  figures.  —  Paris,  1882, 
—  Editeur  H.  Lauwereyns.  —  Annoncer  au  public  un  Traité  d’accou¬ 
chements  de  M.  Tarnier,  c’est  dire  dès  l’abord  qu’il  s’agit  d’une 
œuvre  capitale.  Le  célèbre  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de 
Paris,  le  professeur  éméritè  de  l’Ecole  des  sages-femmes,  a  voulu 
rassembler  là  le  . fruit  de  son  érudition  et  de  son  expérience,  et 
résumer  dans  un  ouvrage  classique  tous  lés  progrès  accomplis 
depuis  vingt  ans,  progrès  auxquels  d’ailleurs  il  a  pris  une  large  part. 

Depuis  quelques  années  surtout,  grâce  à  une  phalange  d'hom¬ 
mes  jeunes,  instruits  dans  le  commerce  des  maîtres  en  obstétri¬ 
que  tels  que  les  Depaul,  Pajot,  Tarnier,  etc.*  grâce  à  l’im¬ 
pulsion  Imprimée  par  l’histologie  et  la  méthode  expérimentale, 
par  le  fait  aussi  d’une  recherche  plus  étendue  dans  la  litté¬ 
rature  étrangère  et  de  là  création  d’organes  de  publicité  spéciale,  la 
science  obstétricales  marché  à  pas  de  géants  et  s’est  pour  ainsi 
dire  transformée  sur  bien  des  questions. 

Qui  pouvait  mieux  que  M.  Tarnier  se  charger  de  mettre  au  point 
tous  ces  progrès  et  montrer  combien  ils  modifiaient  on  complétaient 
les  données  sur  lesquelles  nos  pères  ou  nous-mômes  nous  avons 
vécu  pendant  de  longues  années  à  la  suite  des  Velpeau,  P.  Dubois, 
Danyau,  Cazeaux,  Chally,  Nœgelé,  Stolz,  pour  ne  parler  que  des  au¬ 
teurs  les  plus  éminents  avant  les  maîtres  actuels  ?  Lequel  était  le 
plus  en  situation  de  nous  offrir  le  tableau  complet  de  l’art  moderne 
desàccouchements  si  ce  n’est  celui  qui  avait  collaboré  jeuneencore  à 
l'atlas  de  Lenoir,  avait  revu,  annoté,  remanié,  les  quatre  dernières 
éditions  du  traité  de  Cazeaux  et  assuré  le  constant  succès  de  ce  livre,: 
longtemps  encore  après  la  mort  de  son  auteur,  et  qui,  par  ses  nom¬ 
breux  mémoires,  ou  par  ceux  qu’il  a  inspirés,  a  contribué  à.  éclairer 
tant  de  points  de  détails  et  surtout  à  assainir  et  à  transformer, le  sys-! 
tème  des  maternités  pour  en  abaisser  le  chiffre  mortuaire;  qui,enûn, 
vient  d'acquérir  une  nouvelle  renommée  par  l’invention  d’un  merveil¬ 
leux  forceps? 

Eh  bien,  M.  Tarnier  n’a  pas  reculé  devant  ce  labeur  considérable, 
bien  difficile  pour  un  homme  absorbé  par  tant  de  devoirs  officiels  et 
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professionnels;  mais  il  â  senti  qu’il  devait  s’adjoindre,  pour  mener 
à  fin  son  entreprise  aussi  rapidement  que  possible,  un  collaborateur 
plus  jeune,  disposant  de  plus  de  temps  pour  les  recherches  biblio¬ 
graphiques,  animé  du  même  esprit  que  lui.  Parmi  ses  élèves  les  plus 
sympathiques,  M.  Tarnier  choisit  le  regretté  Chantreuil,  son  ancien 
chef  de  clinique,  professeur  agrégé  de  la  Faculté,  lequel  partagea  la 
tâche  avec  son  maître  et  son  ami. 

La  collaboration  fut  des  plus  intimes  et  il  n’est  pas  de  page  qui 
n’ait  subi  la  discussion  entre  ces  deux  hommes  dont  l’un  apportait  la 
maturité  d’une  haute  expérience,  tandis  que  l’autre  avait  les  ardeurs 
et  la  résistance  au  travail  de  la  jeunesse. 

Le  malheur  a  voulu  que  ce  collaborateur,  aimé  et  apprécié  de  tous, 
n’ait  pas  pu  jouir  du  succès  de  l'œuvre  commune  :  une  mort  sou¬ 
daine  l’a  enlevé  prématurément  alors  que  ce  premier  volume  allait 
sortir  des  presses  de  l’imprimeur.  Un  collègue  et  ami  de  Chantreuil, 
également  élève  favori  du  maître,  M.  Budin,  continuera  pour  la 
deuxième  partie  de  l’œuvre  la  collaboration  nécessaire  :  ce  nom  déjà 
bien  connu  indique  à  lui  seul  que  l’on  trouvera  toutes  les  qualités 
qui  distinguaient  le  premier  de  ces  deux  hommes  :  érudition,  impar¬ 
tialité,  sens  pratique,  clarté,  probité  scientifique. 

Le  premier  volume  du  Traité  de  l’art  des  accouchements  de  Tarnier 
et  Chantreuil  est  consacré  exclusivement  à  la  physiologie  de  la 
génération  chez  la  femme  :  c’est  l’exposé  encyclopédique  aussi  com¬ 
plet  que  possible  de  l’état  normal,  divisé  en  7  sections  ;  1°  anatomie 
de  l’appareil  génital  de  la  femme,  2°  physiologie  de  cet  appareil  avant 
la  grossesse,  3°  grossesse  normale  (et  dans  cette  importante  section 
rentrent  l’ovologie  et  l’embryologie),  4°  l’accouchement,  5»  la  déli¬ 
vrance,  6°  l’état  puerpéral  physiologique;  7°  physiologie  et  hygiène.de 
la  première  enfance. 

On  le  voit,  c’est  là  un  traité  complet  del’Eutocie.  Le  second  volume, 
par  contre,  renfermera  tout  ce  qui,  dans  les  actes  de  la  grossesse 
et  de  la  parturition,  s’écarte  de  l'état  physiologique:  ce  sera  le  traité 
de  la  pathologie  de  la  grossesse,  dé  la  tératologie,  de  la  dystocie,  des 
accidents  de  la:  délivrance,  delà  thérapeutique  et  des  opérations  obsté¬ 
tricales. 

La  manière  dont  est  rempli  le  cadre  de  cette  première  partie  légi¬ 
time  .l’impatience  dont  on  est  saisi  dê  voir  bientôt  paraître  le  second 
volume  :  malheureusement  de  pareils  travaux  ne  s’accomplissent 
qu’en  plusieurs  années,  malgré  l’activité  dont  sont  capables  MM.  Tar¬ 
nier  et  Budin, 
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Quoi  qu’il  en  soit,  signalons  seulement  les  points  qui  nous  ont 
le  plus  frappé  par  leur  cohésion,  leur  clarté,  dans  ce  Compendium  de 
l’art  des  accouchements,  car  on  ne  saurait  attendre  de  nous  une  ana¬ 
lyse  complète  de  956  pages. 

Dans  les  deux  premières  sections  du  volume,  l’anatomie  de  l’ap¬ 
pareil  génital  delà  femme  et  ses  fonctions  avant  la  grossesse  sont 
minutieusement  étudiées,  le  bassin  osseux,  parties  molles,  organes 
génitaux  externes  et  internés,  etc.  ,  sont  l’objet  de  descriptions  modè¬ 
les;  l’ovulation,  la  menstruation,  la  fécondation,  forment  des  cha¬ 
pitres  très  complets,  offrant  le  résumé  de  tout  ce  que  l’on  sait  sur 
ces  importantes  fonctions. 

■  La  troisième  section,  constituant  un  bon  tiers  du  volume  (300  pa¬ 
ges),  est  consacrée  à  la  grossesse  :  c'est  là  que  le  lecteur  trouvera 
l°les  modifications  subies  par  l’organisme  maternel,  2°  ledévelop- 
pement  de  l’oeuf  et  de  l’embryon,  3°  les  annexes  du  fœtus  à  terme, 
4°  l’anatomie  et  la  physiologie  du  fœtus,  5°  les  signes  et  le  diagnostic 
de  la  grossesse  simple,  6°  la  grossesse  multiple,  7°  la  durée  de  la 
grossesse,  enfin  8°  l’hygiène  delà  femme  enceinte.  Nous  devons  signa¬ 
ler  particulièrement  le  chapitré  de  l’ovologie  et  de  l’embryologie. 
Jusqu’ici  dans  aucun  de  nos  livres  classiques  les  élèves  ou  les  méde¬ 
cins  ne  pouvaient  trouver  une  description  d’ensemble  et  se  faire  une 
idée  bien  nette  du  développement  de  l’œuf  humain.  Tarmer  et  Ghan- 
treuil  ont  enfin  éclairci  ce  vaste  problème,  ils  l’ont  vulgarisé  dans 
une  description  méthodique,  limpide,  rendue  plus  compréhensible 
encore  par  des  gravures  remarquables.  Les  auteurs  ont  rendu  là  un 
véritable  service  à  la  génération  médicale  actuelle  èn  condensant 
dans  ces  pages,  de  lecture  facile,  les  nombreux  documents  épars 
sur  le  développement  de  l’œuf,  de  l’embryon  et  de  ses  divers  appa¬ 
reils.  Les  travaux  des  Goste,  Dareste,  Serres,  Balbiani,  Schertck,  Ch. 
Robin,  Fol,  Balfour,  Foster,  Kolliker,  Hermann,  Henle,Dastre,  Ma¬ 
thias  Duval,  etc;,  se  trouvent  ici  coordonnés  comme  jamais  ils  ne 
l’ont  été  :  aussi  engageons-nous  ceux  qui  n’ont  pu  encore  se  former 
une  opinion  précise  sur  l’embryologie  et  sur  le  développement  des 
annexes  du  fœtus,  à  lire  ces  chapitres  particulièrement  intéressants. 

Après  avoir  étudié  dans  tous  ses  détails  le  fœtus  à  terme  (poids, 
taillé,  position  exacte  de  ses  différents  organes  et  du  cœur  en  parti¬ 
culier,  point  important  si  bien  élucidé  par  les  recherches  de  M.  Ri- 
bemont,  diamètres  du  crâne  qu’il  importe  de  bien  connaître  si  l’on 
veut  se  faire  une  juste  idée  de  la  partie  méoanique  de- l'acCouche- 
ment),  MM.  Tarnier  et  Chantreuil  abordent  les  chapitres  de  la  plus 
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haute  utilité  pratique  concernant  les  attitudes,  présentations  et  posi¬ 
tions  du  fœtus  pendant  la  grossesse.  Ils  arrivent  ensuite  aux  signes 
et  au  diagnostic  de  là  grossesse  simple  ou  multiple.  Il  est  inutile  de 
faire  ressortir  combien  cette  partie  doit  être  remarquablement  trai¬ 
tée  par  deux  accoucheurs  d’une  expérience  consommée,  constamment 
appelés  à  résoudre  les  difficultés  du  problème. 

Abandonnant  la  division  ancienne  des  signes  de  la  grossesse  en 
rationnels  ou  de  probabilité,  et  en  sensibles  ou  de  certitude,  Tarnier 
et  Ghantreuil  lui  substituent  une  division  qu’ils  considèrent  comme 
plus  clinique  et  étudient  successivement  les  signes  fournis  par  l’in¬ 
terrogation  de  la  femme,  ceux  tirés  de  la  vue,  du  palper,  de  la  per¬ 
cussion,  de  l’auscultation,  du  toucher,  et  aussi  de  certains  troubles 
morbides  assez  communs  chez  la  femme  enceinte  pour  être  considé¬ 
rés  comme  des  signes  de  grossesse. 

Chaque  sorte  de  signe  est  discuté,  passé  au  crible  de  l'expérience 
des  auteurs  ;  signalons  l’article  intitulé  :  «  Signes  fournis  par  le  pal¬ 
per  abdominal  »  comme  un  des  meilleurs  et  des  plus  pratiques  ainsi 
que  celui  relatif  à  l’auscultation  obstétricale,  où  est  établie,  d’après 
les  recherches  les  plus  récentes,  la  valeur,  peut-être  moins  absolue 
que  ne  l’avait  indiquée  le  professeur  Depaul,  des  maxima  d’intensité 
des  bruits  du  cœur  dans  le  diagnostic  des  positions  du  fœtus. 

Le  palper  abdominal  si  bien  étudié  par  Tarnier,  puis  par  son  élève 
M.  Pinard,  et  l’auscultation  attentive,  sont  deux  moyens  de  diagno¬ 
stic  de  la  position  du  fœtus  que  tout  médecin  doit  bien  connaître  et 
dont  il  apprendra  facilement  les  règles  dans  ce  livre.  Ce  n’est  pas 
aujourd’hui  simple  curiosité,  mais  réellement  affaire  de  conscience, 
puisque,  par  des  manœuvres  externes,  on  peut  faire  une  version 
grâce  à  laquelle  une  femme  accouchera  normalement  au  lieu  de  cou¬ 
rir  les  risques  d’une  opération  obstétricale  plus  ou  moins  redouta¬ 
ble,  motivée  par  une  position  vicieuse  méconnue  avant  le  commence¬ 
ment  du  travail. 

Un  court  Chapitré  surl’hygiènedela  grossesse,  renfermant  de  pré¬ 
cieuses  indications,  précède  la  quatrième  section  de  l’ouvrage,  la¬ 
quelle  traite  de  l’accouchement.  Après  l’étude  des  causes  multiples 
du  travail,  où  se  trouvent  résumées,  avec  planches  à  l'appui,  les  ré¬ 
centes  recherches  de  Bandèl,  de  A.  Martin,  de  Braun  sur  les  modifica¬ 
tions  dit  col  avant  et  pendant  l’accouchement,  les  phénomènes  phy¬ 
siologiques  du  travail,  le  diagnostic  des  présentations,  enfin  le 
mécanisme,  de  l’accouchement  sont  exposés  avec  une  grande  clarté, 
rehaussée  encore  par  des  figures  originales  remarquablement  faites. 
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.Les  six  temps  de  l'accouchement,  avec  présentation  du  sommet,  de  la 
face  ou  du  siège,  sont  successivement  décrits  dans  toutes  les  posi¬ 
tions,  avec  une  précision  mathématique.  Toutefois,  les  auteurs  ont 
soin  de  signaler  les  irrégularités  que  chaque  temps  peut  subir  sui¬ 
vant  les  cas. 

Nous  ne  pouvons  nous  arrêter  autant  que.  nous  le  .voudrions  à  cha¬ 
que  chapitre  ;  signalons,  ceux  dont  la  lecture  nous, a  surtout  attaché, 
soit  par  la  nouveauté  de  la  description,  soit  par  le  grand  sens  pra¬ 
tique  que  l’on  y  rencontre,  et  les  recommandations  ;utiles  dont  dér 
pendent  le  salut  de  la  mère  ou  de  l’enfant.  Tels  sont  les  articles 
relatifs  aux  phénomènes  plastiques  du  travail  de  l’accouchement 
(déformations  du  fœtus),  à  la  durée  et  au  pronostic  du  .  travail,  aux 
soins  à  donner  pendant  le  travail  à  la  mère  et  à  l’enfant  (précau¬ 
tions  à  prendre  pour  éviter  les  déchirures  du  périnée),  à  la  ligature 
du  cordon  (avantages  de  la  ligature  tardive,  ligature  temporaire  et 
définitive),  à  la  délivrance;  et  aux  différentes  méthodes  pour  la  pra¬ 
tiquer, 

Les  phénomènes  de  suites  des  couches  et  les  soins  à  donner  à  la 
nouvelle  accouchée  forment  l’objet  de  la  sixième  partie  du  livre. 
Partisans  de  la  théorie  infectieuse  des  accidents  puerpéraux,  Taf- 
nier  et  Chantreuil  tracent  les  règles  précises . des  soins  antiseptiques 
et  du  traitement  que  l’on  doit  mettre  en  œuvre  pour  le  bien  de  la 
mère,  puis  ils  consacrent  un  long  et  important  chapitre  à  l'hygiène 
des  maternités.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  rappeler  combien 
grande  est  la  part  du  chirurgien  de  la  Maternité  dans  les  améliora¬ 
tions  qui  ont  été; introduites  dans  les  établissements  hospitaliers.  Le 
pavillon  ïarnier  est  connu  de  tous,  et  tous  savent  combien  la  mor¬ 
talité,  des  femmes  en  couches  s’est  abaissée  à  la  Maternité  depuis 
l’application  des  règles  d’hygiène  préconisées  par  l’éminent  accou¬ 
cheur.  Ce  chapitre  est  tout  entier  à  lire  et  résume  en  quelques,  pages 
topiques  toute  la  campagne  commencée  en  1857  par  M.Tarnier. 

Comprenant  que  l’accouchement  n’est  pas  tout  pour  l’accoucheur 
et  que  ce  dernier  a  charge  aussi  d’assurer  l'existence  de  l’enfant  qu’il 
a  aidé  à  naître,  les  auteurs  ont  terminé  leur  premier  volume  par  une 
étude  sur  la  physiologie  et  l’hygiène  de  la  première  enfance.  Ces  pa¬ 
ges  forment  à  elles  seules  un  traité  complet  (un  tirage  in-12  en  a  été 
fait  récemment  par  l’éditeur)  de  tout  ce  qu’il  faut  savoir  pourbien  di¬ 
riger  l’allaitement,  le  sevrage  et  l’alimentation  progressive  de  l’en¬ 
fant.  On  sait,  par  une  récente  discussion  académique,  combien 
M,  Tarnier  est  partisan  de  l’allaitement  maternel  :  il  fournit,  pour 
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toutes  tes  circonstances  où  cette  question  se  pose  dans  les  familles, 
les  conseils  les  plus  sages.  Quant  à  l’allaitement  artificiel  on 
n’ignore  pas  non  plus  que  le  lait  d’ânesselui  parait  de  beaucoup  pré¬ 
férable  à  celui  de  vache.  Son  livre  résume  sur  tous  ces  points  les 
règles  les  plus  précises  et  devra  souvent  être  consulté  parle  médecin 
soucieux  des  intérêts  qui  lui  sont  confiés. 

Par  ce  long  exposé,  nous  avons  voulu  montrer  la  richesse  de  ce 
véritable  Compendium  obstétrical,  dans  lequel  se  trouvent  associés 
dans  la  plus  juste  mesure  et  la  science  dans  ce  qu’elle  a  déplus 
élevé,  et  l’art  dans  ce  qu’il  a  de  plus  humain,  A.  L. 

Traité  d’anatomie  pathologique,  par  le  D1  E.  Lancereaux.  (Tome  II, 

partie;  Delahaye,  1879.)—  Dans  le  second  volume  de  son  Traité, 
M.  Lancereaux  aborde  l 'anatomie pathologique  spéciale,  c’est-à-dire  celle 
qui  a  pour  objet  l’étude  des  altérations  physiques  des  tissus  et  des 
organes  considérés  chacun  isolément.  Il  divise  ce  travail  en  deux 
parties  :  là  première,  ou  anatomie  pathologique  des  systèmes,  traitera  des 
altérations  des  tissus  et  des  organes  provenant  du  feuillet  moyen  du 
blastoderme;  la  seconde,  ou  anatomie  pathologique  des  appareils, 
sera  consacrée  à  l’étude  des  altérations  des  organes  formés  de  l’union 
-simultanée  des  feuillets  externe  ou  interne  et  du  feuillet  moyen. 

Les  organes  exclusivement  développés  aux  dépens  du  feuillet  moyen 
forment  trois  groupes  présidant  chacun  à  une  grande  fonction  :  la 
nutrition,  la  circulation,  la  locomotion  ;  ce  sont  les  systèmes  lym¬ 
phatique,  sanguin  et  locomoteur.  Les  altérations  pathologiques  du 
premier  de  ces  systèmes  sont  seules  étudiées  dans  ce  volumineux 
fascicule. 

Dès  le  début,  M.  Lancereaux  adopte  l'opinion  d’après  laquelle  les 
lymphatiques  prendraient  naissance  dans  les  aréoles  ou  lacunes  du 
tissu  conjonctif,  et  non  dans  un  système  de  canaux  fermés  et  anasto¬ 
mosés  en  réseaux.  Bien  que  les  moyens  d’étude  les  plus  récents  ne 
donnent  pas  encore  de  preuve  certaine  de  cette  opinion,  l'anatomie 
comparée,  l’embryologie  et  la  pathologie  contribuent  à  fournir  les 
raisons  les  plus  sérieuses  pour  voir  dans  le  tissu  conjonctif  arêolaire 
un  système  de  lacunes  lymphatiques.  Ainsi  envisagé,  le  système  lym¬ 
phatique,  le  plus  vaste  de  l’économie,  forme  dans  l’organisme  un  tout 
continu  composé  d'espaces  cloisonnés,  de  vaisseaux  en  communica¬ 
tion  les  uns  avec  les  autres,  et  d’organes  spéciaux  connus  sous  le  nom 
de  ganglions.  Il  sert  à  l’absorption  et  à  l’élaboration  des  éléments 
de  la  lymphe,  qui  est  le  milieu  au  soin  duquel  les  différentes  parties 
T.  150.  4S 
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de  l’organisme  puisent  les  matériaux  de  leur  nutrition  et  déversent 
le  résidu  de  leur  travail.  Plus  la  nutrition  est  active,  plus  son  rôle 
est  prédominant;  d’où  sa  prépondérance  manifeste  chez  l’enfant  et 
l’espèce  d'atrophie  qu’il  subit  chez  le  vieillard,  la  fréquence  de  ses 
maladies  chez  le  premier,  leur  rareté  chez  le  second. 

«  L’importance  fonctionnelle  du  système  lymphatique  conduit  néces¬ 
sairement  à  l’idée  que  ce  système  doit  avoir  un  rôle  pathologique  de 
premier  ordre,  et  cette  idée  reçoit  de  l’observation  une  confirmation 
absolue,  car  il  est  l’un  de  ceux  où  les  altérations  anatomiques  sont 
des  plus  fréquentes.  G’est  par  le  système  lymphatique  que  se  fait 
l’absorption  des  virus  et  des  miasmes, .et  cette  circonstance  est  de 
nature  à  nous  rendre  compte  de  la  localisation  si  particulière  des 
maladies  zymotiques  au  système  lymphatique,  que  le  principe  infec¬ 
tieux  ait  pénétré  avec  l’air  parles  poumous,  ou  qu’il  ait  été  introduit 
sous  la  forme  liquide  par  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  ou  par  toute 
autre  voie.  » 

M.  Lancereaux  admet  dans  le  système  lymphatique  trois  grandes 
divisions  :  ce  sont  les  systèmes  lacunaire,  tronculaire  et  ganglion¬ 
naire.  Le  premier  comprend  tout  le  tissu  conjonctif  et  ses  dépendan¬ 
ces,  c’est-â-dire  les  séreuses,  le  péritoine,  la  plèvre,  etc.;  le  second, 
le  réseau  et  les  troncs  lymphatiques;  le  troisième,  enfin,  les  gan¬ 
glions  proprement  dits  et  les  organes  analogues,  c’est-à-dire  la  rate, 
les  amygdales,  le  thymus,  etc. 

Les  premiers  chapitres  sont  consacrés  aux  altérations  du  tissu 
conjonctif  lâche  ou  inlermédiaire.  Nous  y  trouvons  décrits  les  phleg- 
masies,  parmi  lesquelles  l’érysipèle,  le  phlegmon  diffus,  les  phleg¬ 
mons  sus-séreux,  pérityphliques,  pêrinéphrétiques,  etc.;  les  furon¬ 
cles  et  les  anthrax;  un  certain  nombre  d’affections  cutanées  dont  lè 
rapprochement  est  fort  intéressant;  la  sclérodermie,  les  chéloïdes, 
l’aïnhum,  le  mal  perforant  ou  sclérodermie  perforante,  sur  la  patho¬ 
génie  duquel  l’auteur  adopte  la  théorie  nerveuse  soutenue  par  Duplay 
et  Morat.  Enfin,  les  différentes  variétés  d’éléphantiasis,  le  mollus- 
eum,  la  lèpre  et  la  syphilis.  Ges  articles,  nécessairement  condensés, 
donnent  non  seulement  une  description  très  nette  des  lésions  macro¬ 
scopiques  et  microscopiques,  mais  indiquent  également  tout  ce  qui 
est  connu  sur  Pétiologie  et  la  pathogénie  de  ces  différentes  affec¬ 
tions;  ils  sont  pleins  dé  faits  intéressants  et  de  remarques  neuves  et 
ingénieuses. 

Lé  chapitre  des  altérations  des  séreuses  forme  la  pius  grande  par¬ 
tie  du  volume.  Après  avoir  passé  en  revue  les  maladies  des  syno- 
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viales articulaires  et  des  gaines  tendineuses,  l’auteur  en  arrive  aux 
altérations  des  grandes  séreuses,  péricarde,  plèvre,  péritoine; 
arachnoïde,  qu’il  traite  suivant  un  plan  uniforme  et  avec  tous  les 
développements  nécessités  par  l’importance  du  sujet.  Il  étudie  suc¬ 
cessivement  les  anomalies  de  formation  et  de  développement,  les 
phlegmasies,  les  néoplasies,  les  anomalies  de  circulation,  les  lésions 
parasitaires  et  les  lésions  traumatiques.  Lés  lésions  du  péritoine, 
des  méninges  et  de  la  plèvre  sont  exposées  avec  un  soin  spécial  ;  les 
descriptions  anatomo-pathoiogiques  sont  accompagnées  de  déduc¬ 
tions  pratiques  qui  se  rattachent  à  la  clinique  et  en  doublent  l’in¬ 
térêt. 

Signalons  d’une  manière  particulière,  et  afin  de  donner  Une  idéë 
de  la  manière  de  voir  de  l’auteur,  les  considérations  générales  qui 
terminent  le  chapitre  des  pleurites  :  «  Si  la  pleurésie  était  toujours 
considérée,  dit-il,  comme  une  maladie,  décrite  comme  une  Unité  pa¬ 
thologique,  il  semble  que  le  soin  que  nous  avons  mis  à  montrer  les 
différences  présentées  par  cette  affection,  suivant  les  circonstances 
étiologiques  et  pathogéniques  qui  lui  donnent  naissance,  devrait  faire 
justice  de  cette  erreur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  en  effet, 
la  pleurite  n’ést  que  la  traduction  anatomique,  le  syndrome  en  quelque 
sorte  d’une  maladie  générale,  et  par  conséquent  il  importe  d’ad¬ 
mettre  l’existence  non  pas  d’une  pleurésie,  mais  de  pleurésies  mul¬ 
tiples  distinctes  dans  leur  origine,  dans  leurs  manifestations  sympto¬ 
matiques,  aussi  bien  que  dans  leur  évolution;  »  puis  il  résume  les 
caractères  des  différentes  espèces  de  pleurésie,  envisagées  surtout  au 
point  de  vue  de  leur  prigine;  la  pleurite  rhumatismale,  espèce  facile 
il  reconnaître  et  remarquable  par  sa  mobilité,  son  début  insidieux,  etc.; 
la  pleurite  a  frigqre,  avec  son  début  plus  nettement  accusé,  à  fixité 
plus  parfaite,  sa  limitation  à  un  seul  côté,  sa  durée  plus  longue; 
ënfin,les  pleurités  spécifiques,  dontles  caractères  sont  moins  tranchés, 
mais  qu’on  peut  diagnostiquer  parce  qu’elles  surviennent  le  plus 
souvent  dans  le  cours  de  la  maladie  générale  dont  elles  dépendent. 
M.  Lancèreaux  attire  également  l’attention  du  lecteur  sur  les  trou¬ 
bles  nerveux  directs  ou  réflexes  qui  accompagnent  quelquefois  le3 
pleurésies  :  accès  de  délire,  convulsions  apoplectiques,  et  surtout 
suffocation.  Ces  troubles,  dus  à  des  altérations  nerveuses  qui  peuvent 
atteindre  les  pneumogastriques,  lui  paraissent  être  la  condition  ha¬ 
bituelle  de  la  mort  subito,  si  fréquente  en  pareil  cas,  et  trop  souvent 
attribuée  à  des  caillots  emboliques. 

Le  chapitre  des  altérations  du  système  lymphatique  tronculaire, 
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nécessairement  beaucoup  moins  étendu,  est  suivi  de  l’étude  du  sys¬ 
tème  ganglionnaire.  Ce  système  comprend  tous  les  organes  connus 
sous  l’expression  impropre  de  glandes  lymphatiques  et  de  glandes 
vasculaires  sanguines,  à  part  le  corps  thyroïde,  les  capsules  surré¬ 
nales  et  l'hypophyse,  qui,  parleur  structure  et  leur  mode  de  dévelop¬ 
pement,  paraissent  en  devoir  être  séparés. 

Les  chapitres  les  plus  importants  sont  ceux  où  il  est  traité  des 
lésions  des  ganglions  proprement  dits,  des  amygdales,  et  surtout  de 
la  rate.  Chacun  de  ces  articles  est  suivi  d’une  bibliographie  précise  et 
étendue,  et  beaucoup  d’entre  euxsont  accompagnés  de  notes  impor¬ 
tantes,  contenant  des  observations  originales  ou  des  renseignements 
historiques  des  plus  intéressants. 

Manuel  de  l’Anatomiste  (anatomie  descriptive  et  dissection),  par 
Morel  et  Mathias  Duval.  Paris,  Asselin,  1883.  —  Ce  livre  a  été 
écrit  pour  diriger  l’étudiant  en  médecine  dans  ses  études  à  l’amphi¬ 
théâtre  d’anatomie.  S’inspirant  de  l’excellent  manuel  de  Lauth,  si 
remarquable  par  la  clarté  de  ses  descriptions,  les  auteurs  ont  voulu 
mettre  entre  les  mains  de  chacun  un  guide  pratique  de  dissection. 

Rien  de  changé  dans  les  divisions  et  les  nomenclatures  de  l’anato¬ 
mie  descriptive  proprement  dite.  Au  début  du  livre,  nous  trouvons 
cependant  Un  chapitre  fort  utile  sur  la  technique  générale  de  la  dis¬ 
section.  Nous  y  rencontrons  tous  les  renseignements  relatifs  aux  in¬ 
jections  des  cadavres,  aux  diverses  manières  de  préparation  et  à  pro¬ 
pos  de  chaque  organe  l’indication  des  procédés  d’étude  extemporanée 
et  des  modes  de  confection  des  pièces  conservées. 

Ce  livre  étant  spécialement  destiné  à  la  salle  de  dissection,  il  a 
fallu  laisser  au  second  plan  un  certain  nombre  d’indications  que  l’é¬ 
lève  trouvera  plus  développées  dans  des  livrés  spéciaux.  Les  auteurs 
ont  jugé  nécessaire  de  les  signaler  et  on  fait  imprimer  ces  parties  en 
caractères  plus  petits,  rappelant  ainsi  en  quelques  lignes  les  faits 
principaux  dans  le  détail  desquels  ils  ne  pouvaient  entrer.  Telles 
sont  les  indications  sur  les  fonctions  des  muscles  et  des  nerfs;  le 
rappel  fait  avec  la  description  d’un  organe  des  ramifications  ner¬ 
veuses  et  vasculaires  qu’il  reçoit  ;  quelques  indications  sur  sa  com¬ 
position  histologique,  etc. 

Se  plaçant  au  point  de  vue  anatomique  et  non  physiologique,  les 
auteurs  ont  adopté  pour  la  description  des  vaisseaux  veineux  le 
même  système  que  pour  les  artèl'es  et  les  nerfs,  c’est-à  dire  en  al¬ 
lant  du  centre  à  la  périphérie. 
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En  parcourant  le  livre,  nous  remarquons  dans  l'ostéologie  la  ma¬ 
nière  de  préparer  et  de  faire  sécher  ces  organes,  le  procédé  de  désar¬ 
ticuler  les  os  de  la  tète,  une  étude  succincte  sur  l’angle  facial  et  son 
importance  en  anthropologie. 

L’étude  des  articulations  est  simplifiée  :  les  ligaments  périarticu- 
laires  sont  rattachés  au  manchon  fibreux  qui  entoure  tout  l’organe. 
Dans  la  myologie,  l’étude  des  synoviales  tendineuses  de  la  main  et 
du  pied  a  spécialement  attiré  l’altenlion  des  auteurs- 

Signalons  enfin  un  chapitre  inédit  dans  lequel  se  trouve  exposé 
d’une  manière  simple  et  claire  l’embryologie  du  cerveau  et  la  forma¬ 
tion  des  ventricules. 

Dans  une  science  faite  et  établie  comme  l’anatomie  descriptive,  il 
est  difficile  de  faire  du  nouveau.  Cependant  MM.  Morel  et  Duval  ont 
eu  le  talent  de  rendre  original  un  livre  qu’ils  ont  modestement  inti¬ 
tulé  manuel. 

Cet  ouvrage  vient  combler  une  lacune  qui  existait  dans  notre  litté¬ 
rature  médicale.  Il  ne  fait  pas  concurrence  aux  traités  magistraux  de 
Cruveilhier  et  de  Sappey,  il  les  complète.  L’étudiant  emportera  à 
l’amphithéâtre  le  Manuel  et  rentrera  chez  lui  pour  achever  dans  les 
ouvrages  didactiques  l’étude  si  bien  commencée  par.  la  dissection. 

Près  de  cinq  cents  figures,  dont  les  unes  sont  empruntées  aux 
livres  classiques,  dont  un  grand  nombre  sont  originales,  viennent 
heureusement  compléter  les  descriptions. 

Ce  livre  brille  par  la  précision  et  la  netteté  avec  lesquelles  sont 
exposées  les  parties  les  plus  ardues  de  l’anatomie  descriptive  ;  son 
format  est  bon,  il  a  été  composé  avec  grand  soin,  en  caractères  faciles 
à  lire.  Enfin,  chose  qui  n’est  pas  à  dédaigner  pour  l’étudiant  auquel 
il  est  destiné,  il  a  pu  être  établi  à  un  prix  relativement  modique. 
Nous  trouvons  là  tous  les  éléments  de  succès  et  nous  ne  tarderons 
pas,  nous  l’espérons,  à  annoncer  l’apparition  d’une  nouvelle  édition. 

A.  Blum. 

Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  du  pharynx  et  de  la 
trachée,  par  Morell-Mackenzie (1  vol.  1882,  Doin, éditeur,  Paris).  — 
Condenser  en  un  traité  de  800  pages  toutes  les  maladies  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  la  trachée,  tel  est  le  but  que  s’est  proposé  le  profes¬ 
seur  Morell-Mackenzie  en  écrivant  ce  livre,  dont  nous  devons  la 
traduction  à  MM.  Moure  et  Francis Berthier. 

Sous  un  si  petit  volume,  il  eût  été  impossible  à  l’auteur  de  donner 
une  description  détaillée  de  chacune  des  maladies:  Aussi  a-t-il  passé 
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rapidement  sur  un  certain  nombre  d’entre  elles,  qu’il  n’expose  qu’à 
un  point  de  vue  purement  pratique,  en  laissant  de  côté  toute  théorie 
ou  tout  point  sujet  à  discussion. 

Par  contre  il  décrit  à  fond  quelques  affections,  contre  lesquelles  le 
médecin  a  chaque  jour  à  lutter.  Aussi  on  peut  dire  que  ce  traité  est 
un  véritable  traité  pratique. 

L’étiologie  n’y  est  pas  banale,  peut-être  un  peu  timide;  la  sym¬ 
ptomatologie  est  exposée  avec  clarté,  et  ne  s’est  pas  embarrassée  des 
détails  qu’on  ne  rencontre  que  par  exception;  ce  n’est  pas  dire  pour¬ 
tant  que  l’on  tombe  dans  la  concision  du  manuel  ;;  quant  aux  pages 
réservées  à  l’anatomie  pathologique  et  au  traitement  elles  méritent 
une  attention  spéciale.  Ajoutons  que  la  bibliographie  étrangère  y  oc¬ 
cupe  une  large  place; 

■  Sans  vouloir  entreprendre,  ce  que  nous  no  pouvons  faire  ici,  une 
analyse  complète  de  ce  traité,  il  nous  paraît  de  quelque  intérêt  dé 
signaler  certains  chapitres. 

Dans  la  première  partie,  qui  comprend  toutes  les  maladies  du  pha¬ 
rynx,  M.  Morell -Mackenzie  consacre  quelques  pages  très  intéres¬ 
santes  aux  angines  et  en  particulier  aux  variétés  glanduleuse,  gan¬ 
gréneuse,  herpétique  et  scrofuleuse.  Les  manifestations  delà  syphilis 
sur  le  pharynx  sont  décrites  avec  soin,  et  à  ce  sujet,  il  expose  lamé- 
thode  thérapeutique  qu’il  met  en  pratique  depuis  de,  longues  années, 
et  qui  diffère  notablement  de  celle  adoptée  par  la  grande  majorité 
des  syphiligraphes  français  ;  contre  les  aeoidents  secondaires,  sauf 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  il  estabsolument  inutile,  dit  le  pro¬ 
fesseur  anglais,  d’avoir  recours  au  traitementconstitütionnel;  le  trai¬ 
tement  local  est  suffisant. 

Le  chapitre  consacré  à  la  diphthérie  présente  une  certaine  exten¬ 
sion  et  le  croup  nous  conduit  aux  maladies  du  larynx,  qui  remplis¬ 
sent  la  moitié  du  volume. 

Quelques  considérations  anatomiques,  physiologiques,  et  sur  le 
maniement  des  instruments  laryngiens  précédent  l’étude  des  laryn¬ 
gites,  parmi  lesquelles  nous  signalerons  la  laryngite  chronique  et  la 
laryngite  œdémateuse. 

Suit  une  longue  description  des  polypes  du  larynx,  dont  les  va¬ 
riétés,  suivant  l’auteur,  sont  nombreuses;  il  fait  en  effet  rentrer  dans 
ce  groupe  les  papillomesi  les  fibromes,  les  myxomes,  les  kystes,  les 
angiomes  et  les  lipomes.  Deux  méthodes  de  traitement  leur  sont  ap¬ 
plicables:  la  méthode  intra-laryngée,  qui  comprend  l’évulsion,  l’é¬ 
crasement,  l’incision  et  les  caustiques,  et  la  méthode  extra-laryngée, 
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dans  laquelle  on  a  recours  ou  à  la  thyrotomie,  ou  à  la  trachéotomie, 
ou  enfin  aux  laryngotomies, 

A  proposées  tumeurs  malignes  du  larynx,  l’auteiir  s’occupe  de  l’ex¬ 
tirpation  de  l’organe;  il  en  rapporte  19  opérations,  auxquelles  il  faut 
ajouter  14  cas,  cités  par  MM,  Moure  etBerthier:  sur  ces  33  opérés, 
il  y  aurait  eu  6  guérisons:  M.  Morell-Mackenzie  est  surtout  parti¬ 
san  de  l’opération,  lorsque  le  néoplasme  est  limité  à  la  cavité  du  la 
rynx. 

Sans  omettre  la  phthisie  laryngée,  mentionnons  le  chapitre  qui 
traite  des  affections  neuro-musculaires  et  sensorielles  et  en  particu¬ 
lier  des  paralysies  partielles  et  combinées  des  muscles  laryngés. 

Enfin  la  troisième  partie  comprend  les  maladies  de  la  trachée  et 
termine  cet  ouvrage,  qui  ne  sera  pas  lu  sans  profit.  0. 


Traité  d’anatomie  topographique  avec  applications  a  la  chirur¬ 
gie,  par  Tillaux.  Troisième  édition,  Paris,  Asselin,  1882.  — Le  succès 
obtenu  par  les  deux  premières  éditions  de  cet  ouvrage  a  mis  l’auteur 
et  l’éditeur  dans  la  nécessité  d’en  publier  une  troisième  édition.  Grâce 
au  peu  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  première  publication,  il 
n’a  pas  été  nécessaire  d’apporter  beaucoup  de  modifications  au  nou¬ 
veau  livre.  La  seconde  édition  contenait  un  chapitre  inédit  sur  la  to¬ 
pographie  cranio- cérébrale;  dans  celle-ci  il  faut  signaler  des  consi¬ 
dérations  importantes  sur  la  moelle  épinière.  Des  modifications  de 
détail,  l’addition  de  nouvelles  figures  complètent  l’ouvrage  et  le  main¬ 
tiennent  au  niveau  des  découvertes  scientifiques  les  plus  récentes. 
Ainsi  complétée  l’anatomie  topographique  de  Tillaux  sera  du  plus 
grand  secours  aux  étudiants  pour  condenser  les  notions  d’anatomie 
descriptive,  aux  praticiens  pour  se  remémorer  facilement  une  région 
avant  d’y  porter  l’instrument  tranchant. 


760 


INDEX  JH BLIO GRAPHIQUE. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Syphilis  et  ALCOOL  (Les  INVITEU-  teur,  c’est  de|fourmr  des  indications  et 
ses),  par  MM.  le  Dr  Barthélemy  de  tracer  la  voie  à  des  recherches  ul- 
et  Uevetter.  térieures. 

On  rencontre,  chemin  faisant,  des 
Cette  étude  est  toute  parisienne  ;  il  propositions  aphoristiques  bonnes  à 
s’agit  en  effet  île  l’installatiou  dans  noter:  un  cardiopathe  rentré  dans  les 
les  cafés  et  dans  les  brasseries  de  filles  conditions  ordinaires,  tant  que  ses  ar- 
qui  sollicitentleconsommateuràboire,  tères  son  saines.  Les  excès  vénériens 
s’alcoolisent  plus  ou  moins  lentement  peuvent  produire  exceptionellement 
et  complètent  la  débauche  en  contrac-  des  cardiopathies,  mais  ils  agissent 
tant  et  en  propageant  la  syphilis.  défavorablement  sur  la  marche  des 
Des  observations  concluantes  prou-  cardiopathies  d’origine  quelconque. — 
vent  qu’il  ne  s'agit  [las  d’un  réquisi-  La  fatigue  intellectuelle  ne  détermine 
toire  humoristique  en  faveur  de  la  pas  une  maladie  du  cœur,  mais  elle 
morale  grossièrement  et  journelle-  peut  provoquer  des  crises  de  dysysto- 
ment  compromise.  lie  chez  un  cardiopathe  —  une  émo- 

Quels  rapports  entretiennent  cliui-  tion  morale  moyenne  excite  le  bulbe, 
quernent  la  syphilis  et  l’alcoolisme  et  une  très  forte  le  paralyse  —  une  com- 
est-il  indifférent  qu’un  individu  syphi-  motion  morale  peut  déterminer  rapi- 
lisé  soit  ou  non  sous  l’influence  dé-  dement  les  troubles  cardiaques  les 
pressive  de  l'alcoolisme?  plus  graves,  quel  que  soit  l’âge  du  su- 

Ces  opuscules  qui  sortent  des  ba-  jet.  —  Les  émotions  répétées  peuvent 
nalités  de  l'hygiène  ne  s'analysent  produire  une  cardiopathie  définitive 
pas  et  se  lisent.  Ils  valent  par  le  dé-  lorsqu'elles  coïncident  avec  de  graudes 
tail,  par  le  récit,  par  les  confidences:  fatigues  physiques . 
on  y  apprend  la  maladie,  mais  encore 

plus  le  malade.  La  chimie  du  laboratoire,  par  Pi- 

Sani  et  Dir-we  ll  (G.  Baillière,  1882). 

Contribution  a  l'étude  du  rôle  du 
système  NERVEUX  dans  les  AEFEC-  La  préface  donne  une  suffisante  idée 
TlONS  i)ü  CŒUR,  par  le  Dp  E.  La-  de  l’ouvrage,  à  la  fois  élémentaire  et 
marre,  médecin  de  l’hôpital  de  St-  pratique  et  qui,  comme  l’espèrent  les 
Germain-en-Laye.  (Masson,  1882).  auteurs,  rendra  de  grands  services  à 
ceux,  et  c’est  le  cas,  des  médecins  qui 
Intéressante  étude  sur  un  sujet  si  dé-  ont  à  utiliser  des  connaissances  chi- 
licat  à  traiter.  Théorie  physiologique  miques  peu  approfondies, 
soumise,  comme  elles  le  sont  toutes,  à  «  La  partie  théorique  de  cette  science 
discussion,  exposé  clinique  instructif,  y  est  traitée  autant  qu'il  est  nécessaire 
entremêlé  peut-être  de  trop  d'interpré-  pour  comprendre  chaque  préparation, 
tâtions  expérimentales.  mais  nous  avons  entièrement  omis 

Pathologiquement,  l’auteur  traite  toutes  les  généralités  théoriques  rela- 
des  affections  du  plexus  cardiaque,  de  tives  à  la  nomenclature,  notation,  équi- 
l’influence  des  affections  du  bulbe,  de  valents,  etc.,  que  l’on  trouve  suffisam- 
la  portion  cervico-dorsale  de  lamoeüe,  ment  développées  dans  les  traités  les 
des  affections  ducerveau.de  la  moelle,  plus  élémentaires.  Nous  supposons 
des  plexus  pulmonaire,  solaire,  rénal,  donc  que  l’élève  possède  les  connais- 
hypogastrique  et  vaso-moteur  sur  le  sanccs  théoriques  qu’on  enseigne  dans 
cœur.  les  écoles.  Nous  avons  eu  pnncipale- 

Cette  monographie  de  160  pages  se  ment  pour  but  d’indiquer  avec  détail 
termine  par  un  chapitre  consacré  à  tout  ce  qui  manque  le  plus  souvent 
l’étude,  en  sens  inverse,  des  affections  dans  les  autres  ouvrages  élémentaires, 
du  cœur  dans  leurs  rapports  avec  le  c’est-à-dire  la  partie  pratique  des  ma- 
système  nerveux.  nipulations  :  c’est  assurément  le  moyen 

Un  pareil  programme  ne  se  vemplil  le  plus  efficace  pour  permettre  à  un 
pas,  il  est  trop  complexe  et  trop  vaste  élève,  après  quelques  jours  de  travail 
et  tout  ce  qu’on  peut  demander  à  l’au-  dans  un  laboratoire,  d’arriver  à  effec- 
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tuer  très  facilement  la  plupart  des 
préparations  chimiques,  même  les  plus 
délicates.  - 

La.  mère  et  l’enfant  dans  les  ra¬ 
ces  humaines,  par  le  D[  Corre 
(Doin,  1882). 

Sous  le  titre  de  bibliothèque  biolo¬ 
gique  internationale,  un  certain  nom¬ 
bre  de  publications,  la  plupart  rédi¬ 
gées  par  des  officiers  de  marine,  ont 
été  recueillies  et  éditées  à  la  librairie 

L’intention  de  fournir  ainsi  les  élé¬ 
ments  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  l’an¬ 
thropologie  comparée  est  excellente. 
L’exécution  n'est  peut-être  pas  aussi 
parfaite.  Le  traité  du  Dr  Corre,  demi- 
scientifique.  demi-populaire,  a  les  qua¬ 
lités  et  les  défauts  de  ces  exposés  qui 
ne  s’adressent  pas  à  un  public  com¬ 
pacte.  Il  est  trop  savant  ou,  comme  on 
dit,  trop  fort  pour  les  uns  et  pas  assez 
pour  les  autres;  ajoutons  que  ce  qui 
concerne  la  vie  biologique  de  la  femme 
se  prête  mal  aux  compromis  et  que 
la  chasteté  doit  y  dominer  ou  en  être 
exclue  ;  on  trouvera  néanmoins  dans 
l’ouvrage  des  renseignements  curieux. 
La  lecture  en  est  d’ailleurs  si  facile 
qu’au  lieu  de  puiser  des  documents  on 
se  laissera  entraîner  à  parcourir  tout 
le  volume. 

Le  chapitre  delà  menstruation  don¬ 
nera  une  idée  de  la  manière  de  l’au¬ 
teur.  Après  des  généralités  trop  sou¬ 
vent  empruntées  au  livre  vieilli  de 
Roussel,  _  il  passe  en  revue  la  date 
d’apparition  des  règles  dans  les  con¬ 
trées  les  plus  diverses  par  les  mœurs, 
par  le  climat,  par  les  habitudes  hygié¬ 
niques.  La  conclusion  sommaire  est 
que,  dans  certaines  régions  de  la  zone 
ciiaude  et  dans  certaines  races,  les 
femmes  sont  réglées  deux,  trois  et 
même  quatre  ans  plus  tût  que  dans  les 
pays  tempérés  ou  froids.  Les  causes 
des  variations  de  la  puberté  tiendraient 
surtout  aux  conditions  sociologiques 
et  aux  encouragements  que  trouvent 
les  appétits  sexuels  précoces,  comme 
dans  les  pays  musulmans. 

Théories  de  l’action  thérapeuti¬ 
que  du  tartre  stibié  dans  la 
pneumonie,  par  le  Dr  Da  Costa 
Alvarenga  (Lisbonne,  18S1). 

M.  Alvarenga  consacre  42  pages 
des  44  pages  de  son  opuscule  aux 
théories  émises  par  les  divers  auteurs 
sur  l’action  du  tartre  stibié  dans  la 
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pneumonie;  il  ne  réserve  modeste¬ 
ment  que  les  deux  dernières  pages  à 
l’exposé  de  son  opinion  qu’il  résumé 
ainsi  :  «  Ainsi  donc,  le  tartre  stibié 
n’a  rien  de  spécial  dans  la  pneumonie, 
n’offre  aucune  particularité,  et  n’a  au¬ 
cune  spécialité  dans  son  action  théra¬ 
peutique  contre  la  pneumonie  ;  c'est  un 
médiocre  hypothermisant  et'pas  plus.» 

C'est  peut-être  se  montrer. bien  sé¬ 
vère  pour  le  tartre  slibié  et  les  consi¬ 
dérants  du  jugement  ne  paraîtront 
peut-être  pas  â  tous  suffisamment 
établis. 


Symptomatologie  ;  traitement  et 

PATHOGÉNIE  DU  BÉRIBÉRI,  par  le  lir 

Da  Costa  Alvarenga  (Lisbonne, 

1881.  Traduit  du  Portugais,  par  le 

docteur  Bertlierand). 

Excellente  étude  clinique  sans  doute, 
mais  qui  ne  résout  pas  le  problème 
pathogénique  du  béribéri,  maladie  en¬ 
core  aussi  singulière  que  son  nom. 

Voici  en  effet  les  conclusions  dudoc- 

1“  L’agent  béribérique  est  inconnu. 

2°  Le  béribéri  est  une  maladie  essen¬ 
tiellement  apyrétique. 

3°  Le  béribéri  n’est  pas  une  maladie 
localisée,  anatomiquement  caractéri¬ 
sée  par  la  lésion  donnée  de  tel  ou  tel 
organe  ;  c’est  une  maladie  générale 
de  toute  l’économie. 

4e  Le  béribéri  est  une  espèce  noso¬ 
graphique  bien  caractérisée  au  point 
de  vue  clinique. 

5«  La  pathogénie  du  béribéri  con¬ 
siste  dans  un  défaut  de  nutrition,  dont 
les  états  se  révèlent  principalement 
par  la  dépression  des  fonctions  en  rap¬ 
port  le  plus  intime  avec  l’axe  cérébro- 
spinal. 

EtudE  sur  les  accidents  laryngés 

DE  L’ATAXIE  LOCOMOTRICE  PROGRES¬ 
SIVE,  par  le  Dr  L'Hoste  (Thèse  de 

Paris,  Parent,  1882). 

Le  cercle  de  la  symptomatologie 
dans  l’ataxie  locomotrice  s'élargit  sans 
cesse  ;  de3  accidents  laryngés  y  sont 
signalés  depuis  quelque  temps.  On 
trouvera  dans  le  bon  travail  du  Dr 
L’Hoste  l’exposé  de  ce  qui  a  été  dit 
jusqu’aujourd’hui  à  ce  sujet  et  qui  est 
résumé  ainsi  par  l’auteur  : 

1»  L’ataxie  locomotrice  peut  donner 
lieu  h  des  accidents  laryngés  se  pré¬ 
sentant  en  général  sous  l’aspect  de 
crises,  dans  l’intervalle  desquelles  les 
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fonctions  du  larynx  restent  complète¬ 
ment  indemnes. 

2°  Débutant  par  une  sensation  spé¬ 
ciale  au-devant  du  cou,  les  crises  peu¬ 
vent  consister  ensuite  soit  en  quintes 
de  toux  coqueluchoïde,  soit  en  spasme 
de  la  glotte  et  accès  de  suffocation, 
soit  en  troubles  vertigineux.  Ces  divers 
éléments  de  la  crise  peuvent  du  reste 
être  associés  de  différentes  façons  et 
présenter  une  intensité  plus  ou  moins 

3’  Les  accidents  paraissent  dus  à 
une  exagération  d’actes  réflexes  se 

Sroduisant  au  niveau  du  bulbe  qui 
'ailleurs  a  été  trouvé  atteint  de  sclé¬ 
rose  dans  certaines  régions  à.  l’exclu¬ 
sion  des  autres  parties. 

4*  La  marche  de  ces  accidents  est 
fort  irrégulière.  En  général  ils  -finis¬ 
sent  par  diminuer  et  disparaître.  Par¬ 
fois  pourtant  ils  arrivent  à  causer  la 
mort  et  on  a  pu  être  forcé  de  recourir 
à  la  trachéotomie  pour  éviter  l'as¬ 
phyxie. 


Du  climat  DD  Nice,  par  le  Df  BA- 
.  RÉTY  (Doin,  in-12) . 

Il  est  bien  difficile  d’écrire  une  œu¬ 
vre  de  quelque  nouveauté  sur  les 
Eaux  minérales  et  sur  les  stations  sai¬ 
sonnières. 


Le  petit  traité  du  Dr  Baréty  est, 
comme  tous  les  autres,  partie  à  l’usage 
des  visiteurs  et  partie  à  l'usage  des 
médecins  qui,  en  général,  lisent  peu 
ces  opuscules,  déliants  de  l’impartia¬ 
lité  du  confrère  qui  recommande  ses 
eaux  ou  son  climat.  Le  Guide  du  voya¬ 
geur  à  Nice  et  aux  environs  est  excel¬ 
lemment  rédigé,  ni  trop  long  ni  trop 
court,  et  ne  fournit  que  les  indications 
que  recherchent  les  arrivants. 

Dans  la  partie  médicale,  l’auteur  a 
surtout  eu  en  vue  de  partager  la  sta¬ 
tion  en  trois  zones,  celle  du  bord  de 
la  mer,  celle  de  la  plaine  et  celle  des 
collines,  qui  auraient  pour  propriétés  : 
la  première,  celle  d’être  tonique  et 
parfois  excitante;  la  seconde,  simple¬ 
ment  tonique  et  la  troisième  sédative. 
De  là  l’importance,  on  dehors  du  choix 
de  la  station  hivernale,  du  choix  de  la 
résidence  dans  cette  station.  Les  indi¬ 
cations  de  Nice,  comme  lieu  de  traite¬ 
ment,  se  résument  toujours  dans  la 
puissance  réparatrice  ou  fortiliante  du 
climat,  le  plus,  le  moins,  la  possibi¬ 
lité  de  concilier  la  tonification  avec  le 
traitement,  ou  l’utilité  de  subordonner 
l’un  à  l’autre,  sont  matière  de  senti¬ 
ment  ou  de  pondération.  On  pourrait 
dire  sans  trop  de  paradoxe  qu’il  y  a 
des  médecins  à  l’usage  des  malades 
fréquentant  les  stations,  mais  pas  de 
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